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1. INTRODUCCION

Las restauraciones odontopediatricas son resultado de la combinacion
dinamica de nuevos materiales los cuales presentan una gran gama de
ventajas de adhesion, sellado y resistencia hacia las fuerzas de masticacion,
asi como las nuevas técnicas de manipulacion y aplicacion ya comprobadas.
En 1924, Black describio las diversas etapas que se requieren para preparar
los dientes permanentes con caries que habran de someterse a restauracion
con amalgama. Estos principios se han adaptado para la denticion primaria

con algunas modificaciones.

La operatoria dental actual ofrece nuevas técnicas y procedimientos
denominados minimamente invasivos, que comprende el uso de materiales
de restauracion adhesivos en preparaciones respetando el tejido dentario
sano. Empleado técnicas menos agresivas, con mejor estética y mayor

funcioén.

Teniendo en cuenta la edad del paciente, es conveniente preservar los
tejidos dentarios y lograr restaurar la pieza dental, sin aumentar el dafio
producido por la lesién, se propone una operatoria mas conservadora, menos

traumatica y mas estética.

Es apropiado enfatizar el control periédico y los tratamientos preventivos

como componentes ineludibles en el camino hacia una buena salud bucal.

El presente trabajo se realiza con el objetivo de orientar a los alumnos que
cursan la carrera de Cirujano Dentista, sobre las técnicas de trabajo en el
area de Operatoria Dental enfocada a la Odontopediatria; promoviendo el
uso adecuado del aislamiento absoluto del campo operatorio y el manejo
correcto e indicado de los materiales de restauracion; con el conocimiento
adquirido de los principios basicos para preparacion de cavidades que se

describen. Pretendiendo que el alumno tome en cuenta que una educacion
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para la salud en la operatoria dental la cual comprende la prevencion,
restauracion y mantenimiento de las restauraciones realizadas en los
pacientes pediatricos. Asi como explicar y dar a conocer las nuevas técnicas
de restauracion y materiales de grabado- adhesién, que se utilizan en la
odontologia minimamente invasiva. Quedando ésta a la disposicion del

alumno para futuras consultas con valor bibliogréfico.




Alma Yhali Valencia Olivares Lod

2. TECNICA A CUATRO MANOS

A lo largo del tiempo, el ejercicio de la odontologia a cambiado de forma
notable. Tradicionalmente era el dentista el que realizaba todas las tareas
clinicas y preparaciéon de materiales. Cuando aparecio la figura de el auxiliar
se le encomendaron todas las acciones que podian desviar al odontélogo de
la atencion directa al paciente; sin embargo, el auxiliar no colaboraba de
forma directa con el tratamiento de el paciente. Fue en los afios 60, en
Estados Unidos que empezaron a cambiar las ideas acerca de como ofrecer
una mejor atencién al paciente y se partia de que el personal de salud de
una clinica constituye un equipo. Este fue el inicio de distintas técnicas

ergonémicas.’

Ergonomia, se define como la ciencia que trata de la adaptacién del trabajo
a las condiciones anatémicas vy fisiolégicas de la persona, con el fin de

conseguir una mayor eficacia. 3

(disciplina que estudia cientificamente el
trabajo humano).” En odontologia ha aportado principios béasicos para la
organizacion de las tareas, que dan como resultado una racionalizacion de
los procedimientos operatorios, una simplificacion de rutinas y una
significativa economia de los tiempos y movimientos necesarios para
completar los tratamientos.’ Esta filosofia se desarroll6 con las
investigaciones realizadas en la Universidad de Alabama. Dichos estudios
permitieron establecer los principios de la técnica operatoria a cuatro manos,
en la que se concibe al odontélogo y al auxiliar como un equipo
perfectamente coordinado, en el que cada uno conoce sus funciones y en el
que el trabajo se lleva a cabo en posicién sentada, con cada componente en

su zona determinada.®

El objetivo general de practicar odontologia a cuatro manos consiste en

posibilitar que el equipo odontologico asistente realice una mayor cantidad de
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tratamientos de alta calidad a una mayor cantidad de personas en menor

tiempo que el requerido habitualmente.®

2.1

SR NEE NN

Ventajas de la técnica a cuatro manos

Permite la reduccion de la fatiga fisica del odontélogo y el auxiliar.
Incrementa la eficiencia del equipo de salud bucodental

Trabajo operatorio reducido.

El paciente se siente mas coémodo y seguro, tanto por la posicién

supina como por a sensacion de orden y coordinacién.®

El auxiliar tiene funciones especificas como:

v

Colocar al paciente de forma adecuada para facilitar el trabajo del
odontologo.

Eliminar los fluidos orales por medio de la canula de aspiracion.
Ayudar a la retraccion e tejidos blandos para protegerlos y facilitar la
vision del campo operatorio.

Prepara, transfiere e intercambia instrumental y materiales.

Conservar el nivel de atencién adecuado para anticiparse a las

necesidades de el odontélogo.?

Se clasifican los movimientos del, odontélogo y el asistente durante los

tratamientos en seis categorias:

v
v

Movimientos de clase I: Solo movimientos de dedos.

Movimientos de clase II: Movimientos de dedos y mufiecas.
Movimientos de clase lll: Movimientos de dedos, mufiecas, antebrazo
a partir de los hombros.

Movimientos de clase IV: Movimientos de totalidad del brazo,
incluyendo los hombros.

Movimientos de clase V: Movimientos del brazo con rotacion del

cuerpo.
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v" Movimientos de clase VI: Se producen cuando el odontélogo

abandona momentaneamente su puesto de trabajo.’

2.2 Localizacion y posicion del odontélogo y auxiliar

La Organizacion Internacional de Normas (International Standards
Organization),por medio de su Comision Técnica 106 (ISO/TC 106) junto con
la Comision de Practica Dental de la Federacion Dental Internacional (FDI-
CDP), han desarrollado un esquema circular para el analisis ergonémico del

puesto de trabajo.’

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica®

La cabeza del paciente ocupa el circulo central. Los circulos concéntricos a
partir de éste, separados en intervalos de 50 cm, indican las areas donde se

realizan respectivamente los movimientos.®

Siguiendo el esquema ISO/TC 106 se considera que la boca del paciente es
el centro de la esfera de un reloj, en el que las distintas horas indican los
distintos lugares que ocuparan.® ® La cabeza se encuentra orientada hacia la
hora 12 y los pies marcan la hora 6. El operador se encuentra habitualmente
en posicion de hora 11 o 12, para trabajar detras de el paciente, y en hora 9

cuando necesita hacerlo en el costado.’

10
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¢ Posicion del operador

El banquillo del odontdlogo al igual que el del asistente debera ser rodante

para poder hacer cambios de posicién.®

La posicion de ambos profesionales, debera adoptar la BHOP (Balanced

Home Operating Position®) que se caracteriza de la siguiente manera:

v
v
v

Columna vertebral vertical
Cabeza inclinada hacia abajo

Angulacién de 90 - 100° entre muslos y piernas.®

El odontélogo sentado puede elegir cuatro posiciones béasicas y una para

casos especiales:

v

Posicién de hora 8-9 (adelante, derecha).Esta posicion tiene vision
directa de la mayor parte de los dientes superiores e inferiores en sus
caras oclusales.

Posicién de hora 11 (atras, derecha). Se obtiene visibilidad de las
caras linguales de los incisivos y los caninos inferiores por vision
directa, y de los incisivos y caninos superiores por vision indirecta,
esta posicion permite trabajar en las caras labial y oclusal de molares
inferiores izquierdos por vision directa. En todos los dientes superiores
se tiene visibilidad indirecta.

Posicidén de hora 12 (detras de la cabeza). Mismas maniobras que en
posicion 11.

Posicion de hora 1 (atras, izquierda). Buena visibilidad de los incisivos
y caninos derechos en cara lingual y cara labial y oclusal de
premolares y molares inferiores izquierdos.

Posiciéon de hora 3-4 (adelante, izquierda) para casos especiales.
Posicién similar a la hora 8-9, sirve para odont6logos zurdos o trabajos

cuya accesibilidad resulte dificil.>

11
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Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica*?

+* Posicion del auxiliar

Se ubicard aproximadamente en posicion de hora 3-4 segun el tipo de
equipamiento que se encuentre. La posicion de trabajo y la ubicacion del

equipamiento son las siguientes:

v" El banquillo se coloca lo mas proximo al sillén dental.

v' Las piernas deben estar dirigidas a la cabeza del paciente, con las
rodillas que lleguen casi al respaldo del sillon.

v' La altura del banquillo sera de unos 10 a 15 cm mas que la del
odontodlogo para contar con mayor visibilidad.

v' El mueble rodante que contenga el instrumental, debera estar lo
suficientemente cerca para que pueda alcanzarlo sin estirarse y a una

altura ligeramente inferior a la de sus codos.”

12
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Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica™

Maniobras basicas para la técnica a cuatro manos

Maniobra de examen
Maniobra de anestesia local

Maniobra de enjuague

N N NN

Maniobra de aislamiento de campo maniobra de pasaje y devolucion

de instrumental

<

Maniobra de campo de lavado.’

2.3. Transferencia del instrumental

Se divide la mano izquierda en dos secciones. Una de ellas compuesta por
los dedos indice, pulgar y medio, que se empleara para dar instrumentos y la
segunda compuesta por los dedos anular y mefiique, quienes recibiran el
instrumento.

A. Se instruye al asistente para que coloque el instrumento que dara al

odontélogo al lado de el que el sostiene en la mano y paralelo a este.

13
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B. El asistente retira el instrumento que sostiene el odontdlogo en sus
ultimos dos dedos de modo que quede firmemente apretado hacia la
palma de la mano.

C. El asistente coloca el nuevo instrumento en la mano del odontélogo,
entre sus dedos, en la posicion en la que sera utilizado.

D. El instrumento usado se alista nuevamente para su empleo
moviéndolo con el pulgar sobre la palma de la mano abierta hacia
arriba hasta llevarlo a la punta de los dedos.

E. El asistente sostiene entonces nuevamente este instrumento en
posicion de lapicera invertida y se prepara para realizar un nuevo

intercambio extendiendo sus ultimos dedos hacia el odont6logo

Fuente: Barrancos Money. Operatoria Dental.®

14
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3. IMPORTANCIA DE EL USO DE EL DIQUE EN LA
ATENCION ODONTOPEDIATRICA

El digue de goma es introducido por Barnum. En 1864. En 1867 el dique era
muy utilizado en los Estados Unidos y en Otros paises del mundo lo que
significa que lleva casi 140 afios de vida. Black en sus obras y articulos hizo
mucho hincapié en la necesidad de utilizar dique de goma para realizar

operatoria dental correcta.” °

Se realiz6 un articulo en el Reino Unido en el cual se realiza una evaluacion

del uso del dique de goma entre los odontologos especialistas en nifios.

El digue de goma es una técnica establecida desde hace mucho tiempo
dentro de la profesion dental, siendo utilizado por mas de 100 afios pero
introducido  dentro de la odontopediatria es reciente. Su uso se ha
recomendado especificamente por la Sociedad Brithnica de Pediatria
Odontologia (BSPD) y la academia americana de la odontologia pediatrica.
Una prueba anecdotica sugiere que el uso del digue de goma sea
generalmente limitado, esto se debe a la opinidon que existe entre el personal
del Servicio Nacional de Salud, quienes dicen que el uso del diqgue de goma
es problematico ademéas de que lo toman como pérdida de tiempo. No
obstante, que existen suficientes articulos bien documentados sobre las

ventajas del uso del dique de goma.®

El objetivo del articulo era determinar el porcentaje de odontopediatras del

Reino Unido que utilizaban y el dique de goma en su consulta.®

El método utilizado fue distribuir un cuestionario en la lista de especialistas

del consejo dental en odontologia pediatrica (2004).°

Resultados. Los datos estaban disponibles para 162 cuestionarios (una tasa
de respuesta del 75%), el 85% de los encuestados trabajaron en el Servicio

Nacional de Salud (NHS), el 4% eran médicos privados y el resto tenia una

e
15
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practica mezclada de NHS/privado. Considerando las ventajas del dique de
goma, el 65% respondié que es importante en la seguridad del paciente y el
52% respondio que lo importante era el control de humedad. Las dificultades
mas mencionadas por los encuestados, para el uso de diqgue de goma es la
falta de cooperacion del paciente y la no necesidad para los tratamientos,
segun lo evaluado en el 64% y el 36% de los cuestionarios terminados,

respectivamente.® ’

El mantenimiento de un campo operatorio limpio durante la preparacion de la
cavidad y la colocacion del material de restauracion, asegura la eficacia de la

intervencion, y permite realizar una restauracién correcta. *
3.1. Ventajas del uso del digue de goma

Mejor visibilidad y acceso
Control de humedad
Ahorra tiempo

Protege y retrae tejidos como lengua, carrillos y encia.

AR NN

Favorece mayor apertura bucal y comodidad psicolégica del paciente,

al aumentar su confianza y seguridad.

<\

Reduce el estrés.

v Aumenta relajacion y promueve el suefio en los nifios durante el
tratamiento.

v' Evita quemaduras en los tejidos bucales al utilizar substancias
quimicas (hipoclorito de sodio, formocresol, yodoformo, acido
grabador, etc.)

v' Mejora la seguridad de el nifio (evita deglucibn o aspiracion de

cuerpos extrafios)®"*°

16
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3.2. Elementos requeridos para su colocacion
+ Dique de goma

Puede adquirirse ya cortada en rectangulos, cuadrados o bien en rollos
largos, de diferentes espesores. Es my resistente al estiramiento.® Se
presenta en la actualidad como una pieza de goma de latex de 14,5 x 15,5
cm de diferentes grosores (fino, medio, grueso, extra grueso y especial
grueso) y en diferentes colores. Presenta una cara brillante y una cara
deslustrada, siendo esta la que se coloca enfrentando al operador, por

reflejar menos luz. ? Los colores claros permiten aumentar la visibilidad. >?

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica*®

Sostenedores

Para sostener el diqgue de goma sobre la cara del paciente se utilizar
diferentes tipos de portadique, el mas popular es el tipo Young, que consta
de una U de alambre grueso, con alfileres o ensanchamientos para sostener

la goma.®

Fuente: Directa
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% Perforador de dique

Es un instrumento cuyas partes principales son una rueda con orificios de
distintos diametros y un punzén. Mediante el enfrentamiento del punzon y
orificio, y la interposicion del dique entre ambos, se consigue la perforacion

de este Ultimo.2
+ Porta grapa

Consta de dos extremos incurvados con respecto al eje del instrumento, que
se introduce por los orificios que se presentan en las grapas para tal efecto.
Es un instrumento con dos brazos para su sujecion, una articulacion que
permite aumentar la anchura de la grapa y un dispositivo que fija los brazos

para mantener abierta ésta. El modelo mas utilizado es el Ivory.®

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica*®

Clamps o Grapas

Son pequeiios elementos que se encargan de estabilizar el dique alrededor
de un diente, con lo que se evita que se desplace al realizar las maniobras
operatorias.  Son retenedores de acero de distintas formas para adecuarse
a los diferentes tamarios de los dientes y tienen una excelente elasticidad.”
Las partes principales de la grapa son el arco, los orificios para el porta

grapas, los puntos de anclaje de el diente y las aletas.® 2

18
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Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica*®

3.3. Técnicas para su colocacion

Primordialmente se debe seleccionar el diente a aislar. Se procede a la

perforacion del dique de hule y existen varios procedimientos para realizarlo.

v' Se coloca la goma en el porta dique y sin ninguna perforacion se lleva
a presion hacia el interior de la boca con el dedo hasta tocar el diente,
gue serd el punto principal donde se centrara el aislamiento. La goma
guedard humedecida y esto nos indicara donde realizar la primera
perforacion. Las perforaciones siguientes se realizan dejando entre
una y otra la distancia correspondiente al tamafio de los dientes que
se aislaran.>®

v' Existen plantillas en las que estan marcadas las perforaciones
habituales. En otros casos se vende la goma para dique con una
plantilla estampada sobre ella que permite su perforacion facil.”

v" Se coloca el arco de Young en el dique. El limite superior de el arco
coincide con el borde superior del dique, este ultimo se dividen en
sentido vertical en tercios, y el area interna se divide a la mitad del
plano horizontal. Los orificios para cada diente se colocan segun se

indica, en un angulo de 45°, separados 3 0 4 mm. El dique se perfora
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con el cuadro correspondiente a los dientes y al tamafio de los

orificios.*

Solo se requiere un numero minimo de perforaciones para obtener el
aislamiento de todas las superficies dentales para restaurar. Para
restauraciones clase | y V, solo es necesario aislar el diente que va a
restaurarse. En lesiones interproximales serd necesario aislar dientes

contiguos.3°

Posterior a la perforacion del dique de hule procede la seleccion de la grapa,
este es uno de los aspectos mas criticos para la colocacion adecuada del

dique.’

La estabilizacion de los incisivos casi siempre requiere ligarse con hilo dental
y no con grapa. Después de seleccionar la grapa adecuada, se extiende un

tramo de hilo dental sobre el arco de ésta, como medida de seguridad.®®

Fuente: Escobar Odontologia pediatrica.*®

Antes de probar la grapa en el diente, se pasa e hilo dental a través de los
contactos por los cuales pasara el dique. Si el hilo no pasa a través de el
contacto, sea por restauraciones defectuosas o por otras razones, deberan

modificarse los contactos o el dique ante de colocarlos.' *°

Existen numerosas técnicas para llevar el digue de goma a la boca y

basicamente se pueden dividir en tres.
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Aquellas en las cuales se coloca primero el clamp en el diente y luego
la goma a su alrededor.

Las que se coloca primero el dique sobre el diente y luego el clamp
para sostenerlo. (las dos primeras escasamente se utilizan en nifios).

Una tercera sugiere la colocacién simultanea de ambos elementos.”

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica™

A principios de siglo se aconsejaba la ligadura de todos los dientes par
mantener el dique de goma en su lugar. En la actualidad esto se considera
innecesario, dificil y traumatizante, por que el diqgue de goma de un buen
espesor, utilizando maniobras adecuadas, se mantiene en su sitio sin

necesidad de ligar los dientes.”

Una vez seleccionado el clamp, se lleva sobre el diente y se suelta para que
quede retenido por elasticidad. Se observa y se toca para ver si realmente

tiene la posicion estable de cuatro puntos de apoyo.™ 3°

La técnica que con mayor frecuencia se utiliza en odontopediatria es la que a

continuacion se describe.
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% TECNICA SIMULTANEA

Consiste en instalar el dique de goma sobre la grapa, tensarla con el arco y

de esta manera llevarla sobre el diente que se va a aislar.?

Para tomar el clamp y llevar la goma a su sitio se procede de la siguiente

manera:

v' Se levanta el dique de goma para descubrir los orificios del clamp

v' Se colocan los mordadientes de la pinza portaclamp en los orificios
respectivos.

v' Se distiende el clamp por la acciéon de la pinza manteniendo la
posicion con la traba.

v' Se dobla el resto del diqgue de goma de manera de formar un cartucho
o servilleta que se pueda llevar con facilidad a la boca, sin obstaculizar
la vision.

v' Se lleva el clamp y se ubica sobre el diente indicado.

v/ Se comienza a pasar el dique de goma por debajo de las aletas del

clamp.®®

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica*?
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3.4. Grapas mas utilizadas en nifios

Las grapas utilizadas con mayor frecuencia en odontopediatria son las

siguientes:

v" Molares permanentes con erupcion parcial: 14 A, 8 A (lvory, HuFriedy,
Hygenic).

Molares permanentes erupcionados: 14, 8 (Ivory, HuFriedy, Hygenic).
Segundos molares primarios: 26, 27 (HuFriedy), 3 (lvory, Hygenic).
Primeros molares primarios: 2, 2 A, (Ilvory, Hygenic).

Premolares, caninos permanentes: 207, 208 (HuFriedy).

N NEENEEN

Incisivos y caninos primarios: 0 (lvory), 00 (Hygenic), 209
(HuFriedy).?
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4. PRINCIPIOS BASICOS EN EL DISENO Y PREPARACION
DE CAVIDADES CLASE |, 11, 1ll, IV MODIFICADA'Y V EN
DIENTES PRIMARIOS

Los principios que rigen la preparacion de cavidades de la denticién primaria

son similares a los aplicados en el tratamiento de la denticién permanente.? >
9, 10,13

Primero tenemos que determinar la clasificacion de las lesiones cariosas;
para esto, se consideran distintos criterios clinicos, anatomicos o
histologicos:

v' Segun la zona afectada; (cavidad simple, si es una sola superficie,
cavidad compuesta sin son dos superficies, o cavidad compleja si son
tres superficies.)*%!

v' Segun el tipo de lesién; (caries incipiente, cuando se trata del ataque
inicial de caries en una superficie, caries recurrente 0 secundaria, la
gue aparece bajo una restauracion existente o en algunos de sus
margenes, y caries residual, aquella que se deja inadvertida o
intencionadamente durante un procedimiento restaurador.)

v' Segun la progresion. (caries activa cuando muestra cualquier tipo de
progresion, aguda o rampante si es una lesion de rapida progresion,
que por lo general afecta a varios dientes, caries cronica, cuando se
trata de progresion lenta.)

v" Siguiendo criterios terapéuticos, la clasificacion mas difundida es la de
Black (1924), que hace referencia a las area anatomicas afectadas:

e Clase I: cavidades de surcos y fisuras en oclusal de molares y
premolares, en los dos tercios oclusales de vestibular y lingual
de los molares y en lingual de los incisivos maxilares.

e Clase IlI: cavidades en superficies proximales de premolares y

molares.
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e Clase lll: cavidades en superficies proximales de incisivos y
caninos que no afectan el angulo incisal.

e Clase IV: cavidades en superficies proximales de incisivos y
caninos que afectan el angulo incisal.

e Clase V: cavidades en el tercio cervical vestibular o lingual de
todos los dientes.

e Clase VI. cavidades en el angulo incisal de los dientes

anteriores o en las clspides de los dientes posteriores.?>%*!

El conocimiento de la anatomia dental es fundamental para comprender los
pasos de la preparacion cavitaria que tiene como principal objetivo, eliminar
el tejido carioso, preservando la vitalidad pulpar; las preparaciones de las
cavidades en los dientes primarios difieren de manera principal en su tamafio
y profundidad, pues estos poseen esmalte delgado y cuernos pulpares
relativamente grandes. Con estas premisas, Black propuso en 1908 unos
principios que se deben seguir para la preparacion de cavidades para
amalgama de plata, a los que se ajustan igualmente dientes temporales y
permanentes, y que se deben tener presentes aunque con ciertas

modificaciones para materiales o técnicas adherentes.” * %19

En la actualidad, se pone énfasis en primero eliminar la caries y después en
disefiar una cavidad adecuada para retener la restauracion (Elderton, 1990.
Kidd y Smith, 1990.)*°

= Apertura

Se realiza con alta velocidad y refrigeracion, comenzando por los surcos y
fisuras oclusales, y la fresa debe alcanzar una profundidad de 0,5 mm por

debajo de la unién amelodentinaria.? °

El procedimiento para la preparacion de una cavidad de un diente temporal

no es complicado, pero debe llevarse a cabo con mucho cuidado. La mayoria
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de los especialistas utilizan fresas pequefias de carburo de forma piriforme,
es mucho mas comodo utilizarla de alta velocidad. El odontélogo debe
seleccionar la fresa mas apropiada para cada caso; pero la que es mas
utilizada es la fresa en forma de pera de niimero, 329 y 330.%°

Estas fresas de carburo de alta velocidad disefiadas especialmente para
conseguir un buen corte y con las cuales se efectlan preparaciones
conservadoras de la cavidad que mantienen los angulos lineales y

puntiformes redondeados.? >°

» Forma de Superficie

Es colocar los méargenes cavitarios en la posicion que se han de ocupar en la

preparacion acabada.?®
= Eliminar la Caries

La cavidad debe dejarse siempre libre de caries antes del acabado final,
debe ponerse atencion en eliminar la caries de las paredes y sobretodo, en la

unién amelodentinal.? ®

» Formas de retencion y resistencia

La forma de resistencia puede evitar la fractura tanto de la obturacion como
del tejido dentario remanente. La resistencia de la obturacion se favorece

colocando el suelo 0,5 mm por debajo de la unién amelodentinaria.

Las formas de resistencia y retencion se consiguen simultaneamente durante
la preparacion cavitaria, ya que con la retencién se pretende atenuar las
fuerzas de presion o de despegamiento que van a resultar de la oclusion y la
masticacion y esto se intenta dando convergencia a las paredes libres hacia

oclusal.?®
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= Acabado de las paredes

Se pretende asegurar la resistencia del tejido dentario remanente y de la
obturacién, consiguiendo paredes de esmalte bien soportado, y angulos
externos favorables para proveer el mejer sellado posible entre las paredes

dentarias y la restauracion.? °
» Limpieza y Desinfeccion de la cavidad

La preparacion cavitaria estara lista para ser obturada Unicamente cuando se
haya eliminado los restos de detritus producidos por la manipulacion del
diente; se ha recomendado para ello el lavado copioso con agua y el secado

intermitente para evitar una excesiva deshidratacion.?°
» Cavidades Clase |

Por lo general estas lesiones son pequefias y se tienden a restaurar con
materiales estéticos. Se estableceran suelos planos o ligeramente concavos
a una profundidad aproximada de 1 a 1,20 mm, de modo que se alcance la
union amelodentinaria. Las paredes bucal y lingual deben converger hacia
oclusal. Las paredes proximales de la cavidad deben ser paralelas o incluso
ligeramente divergentes. La amplitud de la cavidad en condiciones ideales no
debe sobrepasar 1/3 a 1/4 de la distancia intercuspidea, es decir,
aproximadamente 1,5 mm. Los angulos internos deben ser ligeramente

redondeados.? %*3

Fuente: Boj. Odontologia pediatrica.
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> Cavidades Clase Il

Preparacion de la caja oclusal con una fresa de pera 330 de fisura,
estableciendo el acceso, las formas de superficie, retencion y resistencia,
descritos para la clase |. Extender la preparacion de clase | hasta la union
amelodentinaria adyacente al borde marginal, desde aqui, con un
movimiento perpendicular y a 3 mm de distancia intercuspidea, se profundiza
con la fresa en sentido gingival, para establecer la anchura y profundidad de
la caja proximal, 2 mm por arriba de la encia, haciéndola divergente de

oclusal a gingival.>®*3

h—n—Jl
Fuente: Boj. Odontologia pediatrica.”

» Cavidades Clase Il

En la denticion temporal la lesién de clase Ill se asienta fundamentalmente
sobre la superficie mesial de los incisivos temporales, con mayor frecuencia
en los superiores. El acceso y el tamafio de la preparacion seran
determinados por la localizacién y extension de la lesién. El angulo cavo

superficial debe biselarse alrededor de toda la preparacién. # **3

Fuente: Boj. Odontologia pediatrica.?
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» Cavidades Clase IV en dientes temporales

Los angulos disto-incisales, asi como los temporales inferiores, se afectan
con mucha mayor frecuencia. Y deben considerarse las siguientes opciones

terapéuticas:

v' Tallado proximal sin restauracidon posterior: se pretende eliminar la
caries superficial y convertir los aspectos proximales en zonas no
retentivas y de auto limpieza. Se persigue que la caries se cronifique y
se detenga.

v' Preparacion Doyle: descrita por Doyle en 1967 e incluye tallado
interproximal en direccion labiolingual, desgastando el suelo gingival; y
realizando la conformacion de dos cajas en forma de cola de milano
labial y lingual, situadas en el tercio medio del diente hacia la linea
media sin sobrepasarla y una profundidad de 0,5 mm por debajo de la
union amelodentinaria.

v' Tratamiento como lesiones complejas con coronas.?®

e |

Fuente: Boj. Odontologia pediatrica.”
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> Cavidades Clase V

En esta lesidn es afectada la zona del tercio gingival de las superficies libres
del diente. En general la preparacion tiene forma arrifionada, con el margen
gingival siguiendo la curvatura de la encia libre y el margen oclusal
ligeramente concavo, paralelo a la pared gingival. La pared pulpar se coloca

0,5 mm por debajo de la unién amelodentinal.> **3

-
A

Fuente: Boj. Odontologia pediatrica.
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5. PREPARACION PARA CORONAS EN
ODONTOPEDIATRIA

Las coronas preformadas constituyen el tratamiento de eleccion de las caries
complejas en dientes temporales, ya que ofrecen una retencion y resistencia
muchas veces inalcanzable con otro tipo de restauraciones convencionales.
Por otro lado juegan un papel preventivo en situaciones de compromiso, ya
que protegen todo el diente en forma eficaz, evitando la apariciéon

nuevamente de caries en otras superficies.? °
En la actualidad se le reconoce su utilizacion en:

v' Restauracién de lesiones complejas y pacientes con alto riesgo de
caries.

v' Después de un tratamiento pulpar.

(\

Cuando una obturacion convencional ofrezca un prondstico pobre.
v' En molares con excesivo desgaste o defectos del desarrollo como

hipoplasia, dentinogénesis o amelogénesis imperfecta.”*
Existen tres tipos de coronas para restauracion en dientes temporales:

v/ Coronas acero — cromo.
v" Coronas acero- cromo con frente estético.

v Coronas fundas de celuloide.?
5.1. Coronas Acero- cromo

La preparacion dentaria para la colocacion de coronas acero- cromo
pretende eliminar toda la caries, manteniendo el suficiente tejido dental
remanente para asegurar la retencién, pero creando el espacio adecuado

para el asentamiento de la corona preformada sin interferencias.
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v/ Se trata de una preparaciéon con margenes el filo de cuchillo que ha de
liberar por completos los contactos proximales en los dientes
contiguos; con una fresa no°® 169 L. 24

v" Reduccion de la superficie oclusal , se hacen los cortes para
establecer profundidad mediante surcos oclusales de 1.0 a 1.5 mm de
profundidad; es importante conservar las inclinaciones cuspideas de la

corona.™?*

v' Las paredes proximales se talla paralelas o con una convergencia
proximal maxima de 10°, se biselan las cuspides y se dejan los
angulos libres ligeramente redondeados.?*

v' Las paredes bucal y lingual se tallaran sélo en casos que se precise,

siempre tras una prueba inicial de la corona.?*

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica*®
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5.2. Coronas fundas de celuloide

Este tratamiento se realiza en lesiones complejas en incisivos temporales,

eliminando la caries y realizando tratamiento pulpar si se requiere.™ **

v' Se realiza una reduccion incisal aproximada de 1,5 mm y tallado
proximal dejando las paredes mesial y distal paralelas y un margen en
filo de cuchillo.*?

v" Reduccion de las paredes vestibular y lingual entre 0,5 y 1 mm,
dejando siempre un margen en filo de cuchillo.*?

v' Preparar una pequefia rielera en el tercio gingival en vestibular para
aumentar la retencion y desgastar ligeramente todo el esmalte

remanente.>*

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica*?

5.3 Coronas de Acero- cromo con frente estético

El tallado sigue los mismos principios de tallado establecidos para las
coronas de composite, pero no se requieren retenciones adicionales en

vestibular. ?
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6. TECNICAS DE RESTAURACION EN DIENTES
PRIMARIOS

Hablar de obturacion definitiva solo tiene sentido en lo que respecta a
denticion temporal, ya que la mayoria de los estudios sobre la longevidad de
las restauraciones concluyen que se puede esperar de la amalgama, el
material mas usado y probablemente mas resistente, una vida media en
condiciones idéneas de 10 afios.?

La eleccion el material para una restauracion no es sencillo; y no se debe
basar exclusivamente en consideraciones técnicas. Existen otros factores,
aparte de la duracion del material que tienen igual importancia para la
eleccion de este:

v Edad. Esta influye en su capacidad para cooperar durante el
procedimiento, en el tiempo adecuado de permanencia de la
restauracion.

v' Riesgo de caries. Las restauraciones efectuadas en un nifio de alto
riesgo cumplen objetivos diferentes a las restauraciones de uno de
bajo riesgo.

v Requisitos que debe cumplir un material de restauracion.

» F&cil manejo.

» Transformable con matrices metélicas.

= Disponible en cartuchos (carpules o jeringas).

» Requiera poco tiempo de trabajo para su colocacién

» Poco sensible a la humedad y a errores de manipulacion.

» De endurecimiento controlable y rapido.

= No téxico, no alergénico, que no tenga componentes de olor
intenso.

= Resistencia quimica maxima.

= Liberacion de fluor.

» Radiopaco.

e
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» Resistente a la abrasion y con un coeficiente de expansion
térmica semejante al del esmalte del diente temporal.

» Resistente a las fracturas, incluso cuando la dureza del material
sea baja.

* Que se pueda pulir.

= Que sea color del diente.

= Bajo costo y que no tenga que pasar por el laboratorio.®*?

6.1. Amalgama de plata
Una amalgama es una aleacion de mercurio con uno 0 mas metales. Es la
mezcla de limadura o polvo fino de plata, estafio y cobre con mercurio, que
tuvo uno de sus primeros intentos empiricos, con la mezcla de limadura de
monedas de Estados Unidos en 1800, con mercurio, con lo que se lograba
una pasta que se usaba para obturar cavidades de los dientes.
La amalgama ha sido utilizada como material restaurador desde inicios del
siglo XIX con un uso continuo por mas de 160 afios.'® Es un material de uso
clinico y generador de grandes polémicas desde su aparicion, lo que orillo a
realizar muchos estudios cientificos sobre ella. °**
En Escandinavia se ha prohibido el uso de la amalgama en nifios.®
Escobar dice que en fecha relativamente reciente fue publicado un informe
de un grupo multidisciplinario en el tema, descartando la existencia de
efectos adversos, sin decir con esto que la amalgama es completamente
segura, por lo cual todas las medidas de control de contaminacion apersonas
y ambiente se encuentran plenamente justificadas.
Un articulo publicado en nueva Inglaterra revela que la toxicidad de la
amalgama en los nifios depende de la hipersensibilidad al mercurio.*’, *®
La amalgama sigue siendo hoy en dia el material de referencia entre los
materiales de restauracion. Algunas de sus propiedades mas ventajosas son:
v' Coeficiente de expansion.

v" Facil manipulacion.
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v' Larga vida de almacenaje.

v" Bajo costo en relacién con otros materiales.?

Existen diferentes tipos de amalgama segun su composicion:

De particulas esféricas. Se adaptan mejor a los angulos internos de la
cavidad, ofrecen mayor expansion, mayor resistencia inicial y
marginal; requieren menor presion durante la condensacion.

De particulas irregulares. De limadura o mixtas, requieren mayor
presion en la condensacion para lograr un buen ajuste en los angulos
internos de la cavidad; por la morfologia de sus particulas “resbalan”
menos, lo que las hace idéneas para las obturaciones pequefias en
denticion permanente.

De alto contenido de cobre. Experimentan menos cambios
dimensionales, durante y tras el fraguado.

Sin mercurio. Se fabricaron debido a la preocupacion social por los
posibles efectos adversos del mercurio y esta constituida por una

aleacion de plata y otros metales nobles.?

Indicaciones

v' Se pueden utilizar en nifios con un riesgo moderado de caries o que

no cooperan adecuadamente, es decir, cuando el control de humedad

plantea algun problema.

v' Restauraciones proximales incisales o0 moderadas.

v' El uso de amalgama estéa relativamente indicado en las cavidades de

clase 1.28

Técnica de restauracion.

0 Anestesia local

0 Aislamiento del campo operatorio.

o Preparacion de la cavidad. (clase | o Il segun sea el caso).
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0 Lesiones clase Il, se adapta una banda matriz al perimetro del diente,
es esencial utilizar cufias de madera para mantener un buen punto de
contacto.

o Se introduce la amalgama de forma gradual, empezando por la caja
proximal y condensandola bien en todos los angulos lineales.

0 Se sobresatura ligeramente la cavidad y se talla la forma oclusal con
un brufidos.

0 Se retira la banda matriz, se pasa un hilo dental por el punto de
contacto para quitar excedentes, se elimina el dique de goma y se

checa la oclusién.?®

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica*?

Fuente: Boj. Odontologia pediatrica.?
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6.2. Resinas ,lonébmeros y Compdémeros

Resinas compuestas

Son materiales, que como su nombre lo indica, formados al menos por dos

componentes: una matriz organica blanda o resina y un relleno de particulas

inorgénicas duras.

2,14,15

Existen tres tipos de resinas:

v

v

Bis-GMA. Se trata de un monémero de metracrilato de cadena larga,
desarrollado por Bowen en 1962.

Dimetacrilato de uretano. Es una resina menos viscosa, pero que
experimenta mayor contraccién de polimerizacién, probablemente por
tener menor longitud molecular.

Triciclo di metacrilato, de cadena mas saturada que el Bis-GMA y, por
tanto, con menor absorcién de agua, aunque por tener menor longitud
molecular  también  sufre una  mayor contraccion de

polimerizacién.?4*°

Clasicamente se han catalogado los composites, segun el tamafo de

particulas de relleno:

v

Composites de Macrorrelleno. Utilizan como relleno, entre otros,
particulas de cuarzo que es radiolucido, o bario, radiopaco, pero mas
fragil y soluble. Contienen un tamafio medio de particulas de 0,6 pum.
Por tener mayor porcentaje de relleno son mas resistentes que los de
microrrelleno, pero alcanzan bajo pulido.

Composites de Microrrelleno. Tienen como refuerzo un relleno
inorganico constituido por particulas de silice con un tamafio medio de
0,04 um que les hace adquirir un excelente pulido final, pero son

menos resistentes.
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v' Composites Hibridos. Relinen en un mismo material, macrorrelleno y
microrrelleno. Ofrecen mayor resistencia que los composites de
microrrelleno, mientras que consiguen un acabado final

excelente 21415

La aparicion de los composites a base de resina, junto con la polimerizacion
ha revolucionado la odontologia clinica. Aunque no tienen un papel
fundamental en el tratamiento de la caries en la denticion posterior primaria,

han alcanzado una enorme popularidad gracias a sus ventajas estéticas.®

Cuando se va a utilizar materiales adhesivos, no se efectia extension
profilactica, si no que, se produce a una apertura conveniente para eliminar
la caries y posteriormente la restauracion. Sin embrago, en la denticion
temporal deben conseguirse las formas de resistencia y retencion igual que

para amalgama.?

El composite se ha de colocar siempre en capas de poco espesor para

minimizar la contraccién.?
Indicaciones

v' Cavidades clase | o clase Il en nifios que cooperan adecuadamente y

tienen una incidencia reducida de caries.?

Técnica de Restauracion

0 Anestesia local

o Aislamiento del campo operatorio.

0 Preparacion de la cavidad. (clase | o 1l segun sea el caso).

0 Se debe preparar un bisel alrededor de los margenes oclusales para
potenciar la adhesién del esmalte.

0 Se aplica el composite en forma gradual y se polimeriza.

o Una vez terminada la restauracion se verifica la oclusion.?®
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Fuente: Boj. Odontologia pediatriaca.

= |ondmeros de vidrio

Uno de los avances mas significativos en odontologia pediatrica

convencional ha sido el desarrollo de los iondmeros de vidrio.®

Sus propiedades son muy relevantes desde el punto de vista clinico y para
piezas temporales mucho mas, debido a que en esta formula y por sus
caracteristicas de traslucidez, las propiedades biolégicas y anticariogénicas
de los cementos de iondmero de vidrio a principios de la década de 1970 se

propuso su utilizacién como material de restauracion.>*

La liberacién de fluor, es un factor de proteccion que parece que actla en la
misma pieza como en el entorno inmediato, es una propiedad que baja de
nivel r@pidamente con los dias, aunque hay evidencias que puede recargarse
de ion si este esta disponible en otros vehiculos de uso topico utilizados con

posterioridad (pastas dentales, aplicacién topica).>**

La adhesividad, es otra caracteristica importante de estos cementos, es
maxima cuando la manipulacién se hace en los plazos de la reaccion
guimica que la hace posible, mezclado rapido es de 20 a 30 seg. y aplicacion

inmediata, en caso de ionémeros convencionales.? 3

El coeficiente de expansion es semejante al diente, lo que permite utilizarlo

como dentina artificial, en la reconstruccion de grandes pérdidas de tejido y
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por su biocompatibilidad se utiliza como protector pulpar al reducir la

microfiltracion.*®

En los ultimos afios se han introducido mejoras importantes en estos
materiales para facilitar su uso clinico, de modo que se pueden clasificar en

diferentes tipos:

v' Convencionales (tipo II). Son iguales en composicibn que los
ionémeros utilizados como cementos de unidn, pero con mayor
proporcion de carga y mayor tamafio de particula, puede tener
diferentes tonalidades. Polimerizan por reaccion acido-base, por lo
gue el tiempo de fraguado es largo y de gran susceptibilidad a la
humedad durante esta fase, su resistencia a la abrasién y compresion
son bajas.

v' Reforzados con metal. Se les ha afiadido particulas metalicas para
mejorar las propiedades mecanicas, mediante la adicion de polvo de
amalgama de plata, esta mejora la radio opacidad y la resistencia al
desgaste. La resistencia a la fractura sigue siendo baja.

v Alta viscosidad. Esta modificada la proporcién y tamafio promedio de
las particulas y esta aumentada la proporcion polvo- liquido para asi
conseguir aumentar la viscosidad y resistencia del material, ala vez se
disminuye el tiempo de fraguado, estd también disponible en
capsulas, es idéneo para las técnicas de restauracion alternativas.

v' Reforzados con resina. La incorporacion de particulas de resina ha
permitido reducir en gran parte los inconvenientes de los ionGmeros
de vidrio, se ha disminuido la sensibilidad a la humedad, se han
mejorado las propiedades fisicas y mecéanicas, se ha simplificado la

manipulacién y se ha afiadido la posibilidad de fotopolimerizacion.?
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Indicaciones

v' Por su falta de resistencia, no se deben usar en restauraciones que
tengan que soportar cargas oclusales.

v Lesiones clase | y algunas clase 1.2
Técnica de restauracion

0 Anestesia local

o Aislamiento del campo operatorio

o El contorno de la cavidad debe seguir el perimetro de la lesion
cariosa, no se debe efectuar extension preventiva.

0 Se pre acondiciona la dentina con acido poliacrilico al 10% durante 10
Segundos, se enjuaga y seca.

0 Una vez que se aplica en la cavidad, se comprime con un brufiidor de
bola.

0 Se debe proteger la restauracion final contra la humedad
contaminante. Para ello se debe aplicar una pelicula fina de resina sin
relleno en la superficie.

o Se comprueba la oclusién.?®

= Compdmeros
El término preciso seria el de resinas de composite modificadas con
poliacido; es decir, son composites modificados con la adicion de un
polimero &cido que normalmente se encuentra en los ionémeros de vidrio

convencionales.?

Estan compuestos de una matriz de Bis-GMA, monomeros hidrofilicos y

particulas de relleno que liberan flior.?

Como caracteristica particular presenta una resina elastomérica, es decir, un

mondmero que al polimerizar le otorga al material la capacidad de una
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pequefia deformacion elastica, potencialmente valiosa para deformarse
reversiblemente frente a cargas, factor protector importante para la

odontologia resturadora.*®

En odontopediatria los compdmeros han tenido una excelente recepcion. El
material tiene una consistencia tal que no se pega a los instrumentos y es

posible adaptarlo con facilidad, la estética es muy buena.*®

Tienen una resistencia a la compresion y desgaste similar a los composites.
Se acompafian de un primer autograbante que facilita el procedimiento en
situaciones de compromiso, aunque la adhesién al esmalte es superior si se

efecttia un grabado &cido previo.?

Constituyen una nueva fase de desarrollo en los materiales de obturacién. El
sistema primer- adhesivo asegura la fuente de union inicial al esmalte y

dentina.?

Los compOmeros son la mejor alternativa de material de restauracion en

dientes anteriores y posteriores en dientes primarios.*

ﬂ E
' '

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica*®
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6.3. Coronas de Acero — Cromo
Se introdujo su uso en 1950 y cambi6 la visibn de la odontologia
restauradora en nifios, ofreciendo al odontopediatria un recurso para
mantener en boca molares hasta entonces considerados irreparables.
La corona de acero es basicamente una forma de recubrimiento total de la
corona dentaria que puede ser utilizada en un gran niamero de situaciones
clinicas tiene muchas ventajas:

v' Relativamente econémica.

v De facil colocacion.

v' Restaura forma y funcién.?

Las coronas disponibles en el mercado se distinguen, esencialmente, en la
forma y el material, este ultimo debe ser quimicamente inherente y no causar
reacciones alérgicas.?
Indicaciones

v" Dientes muy deteriorados

v" Molares primarios con tratamiento pulpar.

v" Dientes hipoplasicos primarios o permanentes.

v' Denticiones de nifios con riesgo elevado de caries.®*®
Técnica de restauracion

0 Anestesia local.
Si es posible utilizar dique de goma.

Se realiza el desgaste pertinente del diente a tratar.

O O O

Se elige la corona precontorneada del tamafio adecuado, midiendo la
anchura mesiodistal.

o Se efectia un ajuste de prueba antes de proceder a cementar la
corona, no debe quedar Imm por debajo del margen gingival, si
blanquea excesivamente se debe ajustar la corona.

0 Se cementa la corona8
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Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica™

6.4. Coronas fundas de celuloide

El composite es el material de eleccion para la restauracion de los dientes
anteriores primarios. El uso de coronas de celuloide anteriores con composite

proporciona unos resultados estéticos y duraderos.?

Técnica de restauracion.

v" Anestesia local.

v Colocacion del dique si es posible.

v Seleccion de la corona de celuloide de la forma correcta, basandose
en la anchura mesiodistal del diente.

v' Se elimina caries y se realiza la preparacién y desgaste ya descritas.

v' Se recorta la corona de celuloide y se realizan dos orificios en las
esquinas incisales con un explorador.

v' Se graba el esmalte con acido durante 20 seg, se enjuaga y se seca.
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v/ Se aplica una fina capa de resina adhesiva y se polimeriza durante
20 seg. asegurandose de que todas las superficies queden adheridas
por igual.

v' Se rellena la forma de la corona con el tono apropiado de composite y
se asienta con una presion suave y regular, permitiendo que salga
libremente el exceso de material.

v Se fotopolimeriza por igual cada una de las caras del diente.

v Se retira con cuidado la corona de celuloide y la forma de ajuste y se

acaba la restauracion con discos o fresas para acabado de composite.
2,8,13

v" Se checa la oclusion.

Fuente: Van Waes. Odontologia Pediatrica®
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6.5. Técnica de Restauracion Atraumatica (ART)

El tratamiento de restauracion atraumatica (atraumatic restorative treatment.
ART) es una técnica terapéutica minimamente invasiva (prevencion maxima
e intervencion minima) para detener la progresion de caries dental,
involucrando la remocion de caries suave, completamente desmineralizado y
cariado, mediante instrumentos manuales; seguido de esto se coloca la
restauracion de la cavidad con materiales adhesivos que liberan fluoruro

(ionémero de vidrio) para su relleno.°

El concepto del tratamiento se basa en el conocimiento de la capacidad
regeneradora de dentina secundaria a partir de la pulpa, alejandola del foco
de infeccion. La técnica se apoya fundamentalmente en la facilidad de
manipulacion, la simplicidad de su procedimiento de restauracion y la
liberacion de fluor, ya que estas son grandes ventajas cuando se utilizan en
nifios de corta edad; debido a que se utilizan instrumentos manuales y se
elimina el ruido y vibracion de las piezas de mano dentales, asi como la
necesidad de grabado acido, enfriamiento con agua y la succion, suele

también eliminar la necesidad de anestesia local.® ?°

Su desarrollo fue consecuencia de la busqueda de un método para preservar
los dientes cariados en personas de todas las edades. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha fomentado este tipo de tratamiento como un
medio de brindar atencion en paises en vias de desarrollo que no tienen

electricidad ni acceso a equipo dental avanzado.' ®
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-
-

Fuente: Barrancos. Operatoria Dental.’®

6.6. Restauraciones limitadamente invasivas

Las lesiones més frecuentes en los tejidos dentarios son las producidas por
caries, abrasion, erosion, hipoplasia y fractura; estas lesiones pueden ser
clasificadas en dos categorias: lesiones incipientes y lesiones avanzadas.
Las lesiones incipientes son las que, debido a su deteccion temprana, el
dafio de la estructura dentaria subyacente es minimo y todavia no
compromete la integridad funcional del diente.? °
En el caso de la caries, las lesiones incipientes se manifiestan de la siguiente
manera:
v" Por un cambio de color del esmalte (mancha blanca o marrén).
v' Por un surco u hoyo profundo donde el explorador muy fino se
engancha.
v' Por una lesibn macroscépicamente visible de tamafio y extension
minimos.>
Las lesiones incipientes por lo general son indoloras.
La operatoria dental actual, con criterio preventivo, basa el éxito de sus

tratamientos en la aplicacion de tres premisas:
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o Diagnostico precoz de las lesiones.
o Tratamiento inmediato de las lesiones.

o Maxima conservacién de tejidos dentarios sanos.’

Las lesiones cariosas incipientes en fosetas y fisuras pueden requerir una
restauracion con minima preparacion cavitaria. Los sitios de alto riesgo de
caries, como las fisuras profundas, también pueden restaurarse sin
preparacion cavitaria o con minima preparacion. En estos casos se realiza la
denominada restauracion preventiva.”

Las lesiones incipientes por caries, abrasion, erosion, traumatismos, etc., en
superficies lisas pueden ser tratadas sin instrumentacion o con

instrumentacién minima, con una restauracién preventiva adhesiva.’

% Restauracion preventiva en foseta y fisuras.
La restauracion preventiva o minirrestauracion, constituye una evolucion
moderna de procedimientos preventivos tradicionales, que comenzaron a
aplicarse en la década de 1930. Este es uno de los métodos mas adecuados
para restaurar una lesion incipiente en fosetas y fisuras o para prevenir una
caries en una zona de alto riesgo.”
El composite es el material de eleccidén para tratar caries oclusales y para

tratar caries precoces que afectan a los dientes permanentes.

Indicaciones:
v' Defectos morfoldgicos de surcos sanos.
v Surcos fisurados o pigmentados.

v Caries incipientes en surcos y fisuras.’

Técnica de restauracion.
0 Aislamiento del campo.

49



Alma Yhali Valencia Olivares e

o0 Exploracién del surco para detectar una minima cavitacion; si el
explorador se engancha hay caries.

0 Si existe caries la preparacion cavitaria se realiza con una fresa 329,
penetrando en el esmalte hasta la dentina.

o0 Se coloca un gel grabador durante 20 seg en los margenes del
esmalte y en la superficie oclusal, se enjuaga y se seca.

0 Se aplica una capa fina de resina adhesiva en la cavidad y se
fotopolimeriza.

o De forma gradual se va llenando y polimerizando la cavidad con
composite hibrido hasta llegar a la superficie oclusal.

o Se retira dique de gomay se checa oclusion.

o En caso de una fisura profunda, aunque no tenga caries, se realiza el

mismo procedimiento con criterio preventivo. >®

Fuente: Boj. Odontopediatn’a.2

% Restauraciones adhesivas en superficies libres
En estas restauraciones se utilizan las propiedades adhesivas de ciertos
materiales de obturacion como el composite combinado con sistemas
adhesivos, el iondmero de vidrio, el ionbmero modificado con resina y el

compoémero.®
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7. IMPORTANCIA DE LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA
EN EDUCACION PARA LA SALUD

La educacion para la salud es toda aquella combinacion de experiencias de
aprendizaje planificadas y creadas conscientemente, destinadas a mejorar y
facilitar los cambios voluntarios de comportamientos saludables, no debe
dirigirse Unicamente a promover medidas de higiene personal, si no también
debe incluir el conocimiento de todos los factores que de una u otra manera
influyen en la salud, para su aplicacién en beneficio de la misma. 2% 2%

Esta ciencia ensefia nociones médicas, higiénicas, ecoldgicas y sociales

para beneficiar la salud y desarrollo personal, familiar y de la comunidad.?

En educacién para la salud, el cirujano dentista tiene la obligacion y
responsabilidad de informar, orientar y buscar el cambio de actitud de las
personas en su cuidado, para el mejoramiento y conservacion de la salud;

esta labor es de gran utilidad.?*

Es un proceso educativo que tiene como finalidad responsabilizar al individuo
en la defensa de la salud propia y colectiva, es también un instrumento de la
promocion de salud y por tanto una funcién importante para los profesionales
de la salud. Asi mismo, la educacién para la salud es una parte del proceso

asistencial, que incluye la prevencion, el tratamiento y al rehabilitacién.?* 23

En 1983 la OMS definié el término educacion para la salud como cualquier
combinacién de actividades de informacién y educacién que conduzcan a
una situacion en las que las personas deseen estar sanas, sepan como
alcanzar la salud, hagan lo que puedan individual y colectivamente para

mantenerla y busquen ayuda cuando la necesiten.*

51



Alma Yhali Valencia Olivares Lod

Por otro lado, la educacion para la salud es fundamental para producir salud
personal y de la comunidad, ademas origina bienestar individual y da
mayores posibilidades de desarrollo a cada habitante, por tanto promueve
mejoras sociales. Para aprender esta disciplina se requiere ser activo. Esta
materia para cumplir su cometido, necesita producir ideas en el cirujano
dentista, crear sentimientos y modificar conductas, que también debe
considerar en la rehabilitacion de la cavidad bucal con la finalidad de
responsabilizar al paciente pediatrico (de acuerdo a la edad) y a sus padres
con el propésito de mantener en Optimas condiciones la restauracion y de

esta manera prevenir consecuencias mayores.23

El objetivo de la educacion para la salud corresponde a todo aquello que

pueda influenciar una conducta y para hacerlo existen tres sectores:

¢+ Promocion de la salud.
% Prevencion de los problemas de salud.

% Tratamiento de los problemas de salud.?*

El cirujano dentista debe considerar a la promocion de la salud para
establecer politicas saludables, desarrollar aptitudes y recursos individuales,
reforzar la accion comunitaria, crear un entorno favorable a la salud y
reorientar los servicios de salud.”* Estas son acciones que deben ser

tomadas en cuenta en todo profesional de la salud.
Por lo anterior, el papel del profesional en la promocion de la salud debe ser:

o Desarrollar un rol educativo, que le permita analizar necesidades,
definir objetivos compartidos, seleccionar estrategias adecuadas, y
realizar el seguimiento y evaluacion de los procesos educativos.

o Ser capaz de identificar y comprender las necesidades en salud.

o Ser capaz de trabajar en equipo para desarrollar iniciativas de

promocion de la salud.
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o Desarrollar capacidades de comunicacion en relacion a  otros
profesionales.

o Tener capacidad para negociar objetivos y estrategias de promocion
de salud, saber tomar decisiones conjuntamente y buscar la

participacion de los colectivos interesados.

En el ambito de la odontologia restauradora en nifios, primordialmente, la
promocion de la salud se enfoca a nivel de los responsables o profesionistas
en este caso al Cirujano Dentista, por medio del aprendizaje de los
determinantes de la conducta y éste permite la adaptacion voluntaria de
conductas que permitan mejorar el estilo y entorno de vida saludable; es
decir que el profesional entienda y comprenda la necesidad de la buena
salud bucal en nifios después de la colocacion de la restauracion y poderla
promover a los padres. Asi como mantener en estado optimo las piezas
dentales que no requieren tratamiento operatorio, colocando materiales

sellantes que eviten la aparicion de caries dental.

La prevencion de los problemas de salud actta en tres niveles distintos pero

a la vez interrelacionados:

» Prevencion primaria, que actla sobre las causas de los problemas de
salud, disminuyendo los factores de riesgo y aumentando los factores
de prevencion; es decir que en la odontologia restauradora el
odontologo promueva la prevencion de caries que es la principal
enfermedad bucal en los nifios, proponiéndole a los padres la
modificacion de la dieta y buena salud alimenticia, disminuyendo la
cantidad de ingesta de carbohidratos en las comidas y fomentando la
visita periodica al Odontdlogo. Es de gran importancia el enfoque dado
hacia los padres de familia ya que si algiin miembro de ella padece
caries dental es un foco de infeccion para el nifio, enfocando la

importancia de la salud bucal.
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» Prevencion secundaria, esta centrada en la deteccion precoz de los
problemas de salud, realizando los tratamientos preventivos como
aplicacion de fluoruro, materiales sellantes en dientes con caries o
restauraciones preventivas en caries incipientes, asi como eliminando
a tiempo focos de infeccion con piezas dentales cariadas y evitando la

contaminacién de los dientes adyacentes y posteriores a erupcionar.

» Prevencion terciaria, se refiere a la prevencion de las recaidas, esta
describe en la odontologia restauradora el mantenimiento en buenas
condiciones de las restauraciones colocadas en las piezas dentales
rehabilitadas, ya que no sélo se trata de restaurar el diente si no de

mantenerlo sano hasta que se realiza su etapa de exfoliacion.

El tratamiento de los problemas de salud consiste en recuperar la salud, es
decir, alcanzar el grado anterior a un episodio de enfermedad o alcanzar un
grado de salud 6ptimo, y consiste en modificar las conductas como se ha
seflalado anteriormente permitiendo que el tratamiento de salud resulte
eficaz, y se mantenga el mayor tiempo posible. Asi se puede ejemplificar en
la odontologia restauradora, que una vez instaurado el problema, caries, se
rehabilita la pieza dental y se promueve la manutencién en buen estado de la

salud bucal.

Los propdsitos generales de la educacion para la salud en la odontologia

restauradora en nifios es la siguiente:

% Promover medidas dirigidas a la mejora de salud bucal en pacientes

pediatricos.
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s Promover medidas dirigidas a la mejora de atencion a los pacientes
pediatricos, realizando los procedimientos adecuados de aislamiento
del campo operatorio, preparacion y técnica de restauracion idonea en
piezas dentales enfermas.

% Prevencion de las enfermedades dentales que primordialmente
afectan en la denticion primaria. (caries)

+ Eliminacion de los factores de riesgo.
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8. CONCLUSIONES

El aporte de esta tesina se basa en el refuerzo de la utilizacion de técnicas
en la odontologia restauradora, como son la importancia del aislamiento
absoluto del campo operatorio, la utilizacion adecuada de cada uno de los
instrumentos de corte, el disefio de las cavidades a preparar, la eleccion de
los materiales de obturacién adecuado para cada una de las cavidades, las
ventajas y las técnicas de aplicacion de estos materiales, asi como promover
la utilizacion de las nuevas tendencias para las restauracion llamadas
limitadamente invasivas que son los procedimientos mas adecuados para
restaurar lesiones incipientes y que cumplen con uno de los postulados
basicos de la medicina que dice “primo non nocere”, es decir, para curar, en
primer lugar no se debe producir otro dafio. Estas cavidades con
instrumentacion minima tienen finalidad terapéutica y preventiva

simultdneamente.

La educacion para la salud consta de la promocién, prevencion y tratamiento
de la salud y va dirigida a las profesionales y a la poblacion y su finalidad
consiste en facilitar el aprendizaje de las conductas que permitan mejorar y

preservar la salud.

Por lo tanto, es importante la relacion que existe entre la educacion para la
salud y operatoria dental, ya que comprende desde la modificacion de las
conductas en el profesional para llevar a cabo una odontologia restauradora
de alta calidad realizando procedimientos adecuados para restaurar lesiones
o para prevenir enfermedades, hasta la modificacion mas importante que es
la del paciente pediatrico. La conducta que debe motivar al cambio, es la de
los padres ya que estan al cuidado de los hijos y deben comprender que el
mantenimiento de una restauracibn no es completa responsabilidad del

odontologo si no que depende del cuidado e higiene durante el tratamiento y

e
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los controles posteriores a este. Ya que la odontologia restauradora asi como
la educacion para la salud comprende la prevencién, el tratamiento y el

mantenimiento de las restauraciones.
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