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INTRODUCCION

Es evidente la necesidad de aislar el Area de trabajo dentro de
la boca.A los problemas comunes que pueden presentarse en toda in-
tervencibn,la cavidad bucal agrega otros més especificosjdificulta-
des de acceso e iluminacibn;presencia constante de saliva;flora mi-
crobiana como huesped habitual;accidn muscular de labios,carrillos
y lengua,que interfiere en las maniobras operatorias;sensibilidad
de dientes y periodoncio;presencia de dientes vecinos y anatagonis-
tas;labilidad de mucosa bucal y encia que sangran ante el menor tra-
umatismo;reducida apertura bucal,y movimientos mandibulares y A.T.

M.

Pueden emplearse varios métodos para aislar de trabajo;aspiracidn
quirGrgica,eyectores de saliva,rollos de algoddén y el dique de cau-
cho.El1 eyector de saliva y el sistema de aspiracibn quirfrgica difi-
eren principalmente en el tamafio de la parte que se coldca en boca.
En condiciones normales,la evacuacibn quirfirgica la efectfa el asis-
tente dental,mientras el eyector simplemente se coloca en piso de
boca.Los rollos de algoddén son muy eficaces para proporcionar aisla-

miento a corto plazo,naturalmente deben cambiarse con frecuencia.

La preparacidédn del campo operatorio seglin las técnicas que des-
cribiremos a continuacién,permitiran una més eficiente,répida y ca-

bal ejecucién de las intervenciones odontolbgicas.



Capitulo I. CAMPO OPERATORIO

1. OBJETIVOS Y PASOS

El objetivo de la preparacién del campo operatorio es facilitar
las maniobras tendientes a restaurar elementos dentarios.Los pasos

son los siguientes.

1.2. LAVADO Y DESINFECCION.

El lavado de la boca,los dientes y las mucosas con soluciones an-
tisepticas o agua usando la jeringa triple o los atomizadores accio-
nados por aire comprimido.Mediante esta maniobra se procura elimi-
nar restos alimentarios,detritos,placa y saliva y reducir la flora
microbiana bucal.En casos necesarios se debe complementar con detar-

traje,cepillado,hilo dental,palillos.

1.3. EVALUACION.

Se debe hacer un buen secado de la zona aintervenir asi como una
buena inspeccibdn con una completa iluminacidn.También se debe hacer
una correcta evaluacibébn de las lesiones a restaurar en esa sesibn
operatoria,hacer una comparacién tanto de hallazgos clinicos como
radiogréficos y el empleo de transiluminacidén para determinar la ex-
tensibn de las lesiones.Debe realizarse una semiologia pulpoperio-
dontal,determinando asi un anflisis de la respuesta pulpar y perio-
dontal ante un estimulo.Tambien se debe determinar el nfimero de dien-

tes a restaurar en esa sesidn operatoria.

1.4. ANESTESIA - ANALGESIA.
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Se determina si anestesia local o regional,segln el cuadrante e-
legido,previa limpieza y desinfeccidn de la mucosa.En casos excepcio-
nales se puede recurrir a la anestesia general.Y en cuanto a la anal-
gesia,sedacién o premedicacibn,a juicio del operador,si el paciente

asi lo requiera.

1.5. AISLAMIENTO E ILUMINACION.

El aislamiento del campo operatorio constituye una maniobra de
suma importancia que tiende a asegurar las condiciones bucales més
propicias para la intervencidn en los tejidos duros y su psterior
restauracibén.Este busca cumplir con los siguientes objetivosj;aislar
los dientes de la saliva,bloquear la secrecibén del surco gingival,
aislar los dientes de la humedad que contiene el aire expirado,me-
jorar la visibilidad y el acceso,protejer los tejidos blandos,faci-
litar la aplicacién de medicamentos &cidos o irritantes,aislar los
dientes de 1la flora microbiana permitiendo asi trabajar en condicio-

nes asépticas,y finalmente la obtencidén de un campo seco.

1.5.1. Secrecibn salival,

La saliva constituye un elemento normal y su presencia es cons-
tante en 1la boca.Sin embargo,su volumen y consistencia varian de una
persona a otra y aln en la misma persona a distintas horas del dia.
Por el hecho de que la saliva bafia constantemente los dientes esto
es un obstéculo para lograr la ejecuciédn de las maniobras operato-
rias.Por lo tanto es necesario bloquear la salida de la saliva a ni-
vel de los conductos excretores de las gléndulas salivales (Stenon,
Wharton, Bartholin.) .El conducto de Stenon pertenece a las gléndulas
parbétidas y se localiza en la cara interna del carrillo a nivel del

primer y segundo molares superiores.
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Los conductos de Wharton y de Bartholin drenan la saliva de las
glandulas submaxilares y sublinguales y se localizan en piso de bo-
ca y a cada lado de la base de la lengua.Otras glféndulas de menor
importancia estan situadas en diferentes sitios de la boca.lLos pa-
cientes con mucha saliva es necesario premedicarlos para lograr la
sesibn operatoria.los férmacos que producen disminucibdn del flujo
salival son como la atropina,la quinina y la belladona.Estos deben
indicarse al paciente previa consulta con su médico para evitar e-
fectos secundarios.Ahora un paciente tranquilo,que tiene confianzsa
en el profesional,por lo general no perturbaré la sesibn operatoria

con un exceso de saliva.

1.5.2. Tipos de Aislamiento.

Este puede ser absoluto y relativo.El aislamiento felativo es el
que se basa en la colocacibén de elementos absorbentes dentro de la
boca junto con una boquilla aspiradora para eliminar el exceso de
saliva y otros liguidos.El aislamineto absoluto es el que utiliza
un trozo rectangular de lienzo de goma,de espesor delgado,con perfo-
raciones por donde pasan los dientes y sostenido sobre la cara del
paciente mediante dispositivos produciendo asi la separacibén absolu-

ta entre dientes y saliva.

1.5.3. Aislamiento Relativo.
Este procedimiento se basa especificamente en el uso de rollos
de algodén.Estos pueden fabricarse en el consultorio,o pueden adqui-
rirse en el comercio en diferentes tamafios y formas.Estos pueden cor-
tarse en diagonal y su extremo més fino se puede alojar con mayor
facilidad en la tuberosidad,en el vestibulo bucal y en otros sitios.

Pars la zona del frenillo se puede hacer una escotadura con el fin
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de facilitar la retencibn de éste en ese sitio.

1.5.4. Técnica del aislamiento relativo.

En el maxilar superior es necesario bloquear la salida del con-
ducto de Stenon,colocando uno o dos rollos de algodbén,enteros o cor-
tados en diagonal,desde la tuberosidad hasta la zona del canino.En
el sector anterior puede usarse un rollo cortado en diagonal,con la
parte més delgada hacia el frenillo,que se coloca también del lado
opuesto si se estéd trabajando en todo el centro.Los rollos tienden
a quedarse en su sitio por la simple presibén muscular del carrillo.
Sin embargo en pacientes con vestibulo bucal muy corto los rollos
tienden a caerse.Pueden emplearse varios recursos para evitar esto;
espolvorear los rollos con volvo adhesivo para dentadures,si hay es-
pacios interdentales amplios,una cufia larga permitiré sostener los

rollos,

En el maxilar inferior las exigencias del aislamiento son mayo-
res porque aqui se acumula la saliva de toda la boca.Para los dien-
tes anteriores se coloca un rollo de algodbén en la zona lingual con
una escotadura para el frenillo,debajo de la lengua,a veces resulta
preferible usar dos rollos cortados en disgonal,que son mAs féAciles
de ubicar.En el vestibulo anterior de la boca se coloca un rollo a
cada lado del frenillo,o un rollo con escotadura.Para el sector pos-
terior,donde la acumulacibdn de saliva es més abundante,se necesitan
tres rollos:uno por bucal,otro por lingual y un tercer rollo a ni-
vel de los molares.El aislamiento relativo de los molares del maxi-
lar inferior no es de gran duracibén;esto por la gran cantidad de sa-

liva que se acumula en esa zona junto con el agua que proviene de

la refrigeracibn.
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l1.5.4.1. Sostenedores.

Tenemos un tipo de sostenedor,el sostenedor de Ivory cue posee
dos brazos;uno que se ubica en el vestibulo inferior bucal y el otro
en lingual para mantener en su sitio los rollos de algodén.Tiene un
tercer brazo con un pequefio resorte que se coloca debajo de la bar-

billa del paciente.

Existe otro tipo el Automatob de Eggler que tiene tres aditamen=-
tos;uno para el sector inferior izquierdo,otro para el sector infe-
rior derecho y el tercero para el sector inferior anterior.Es simi-
lar al de Ivory,con dos brazos para sostener los rollos y uno ter-
cero cue va debajo del mentbdn.Estos son dispositivos que procuran
simplemente evitar que los rollos sean desplazados por los movimi-

entos musculares del paciente.

1.5.5. Aislamiento absoluto.

De todas las técnicas y métodos para asilamiento del campo de
trabajo,ninguno es tan eficaz como el dique de caucho,y se conside-
ra el aparato de preferencia durante los procedimientos operatorios.
El dique de goma es un recurso de extraordinario vallr en operato-
ria dental porque permite que el operador concentre su atencidn en
su trabajo especifico que consiste en la preparacidén de la cavidad
y su restauracibén,despreocupéndose de los aspectos secundarios como
la separacidén de los tejidos blandos,el acceso al campo operatorio,
la visibilidad,la contaminacibn con la saliva,el mantenimiento del

campo esteril,la protecciébn del paciente contra la ingestibén acci-
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dental de instrumental,medicamentos o particulas dentarias y una
serie de otros problemas que se solucionan con la colocacién de di-

cho dique.

El dique fue presentado a la profesién por primera vez en 1864,
en Nueva York,por el doctor Sanford Barnum o sea que tiene més de
cien afios de vida.Este se volvid popular por facilitar el procedi-
miento de la orificacibén,muy com@in en esa época.El dique permite
cumplir con los postulados enunciados anteriormente, sus ventajas son
las siguientes;facilita el acceso y la iluminacién del campo opera-
toriojaisla el diente de la salivaj;evita la contaminacibn con la
flora microbiana;separa y aparta del campo operatorio los labios,
los carrillos y la lengua;protege la mucosa bucal y la enciajpermi-
te una mayor apertura bucal mediante la separacién mecénica de los
labios;mantiene el campo seco,y,protege al paciente y al operador

de varios riesgos.

1.5.5.1. Elementos necesarios.

El principal es el '‘caucho o la goma,este debe ser fresco,después
de dos o tres afios de almacenamiento se deteriora y se rompe con fa-
cilidad al estirarse.Esta puede adquirirse ya cortada en recténgulos
o bien en rollos largos,de varios metros y en diferentes espesores
de los cuales es preferible el mediano y el grueso porgue permiten
una mejor separacibén de los tejidos blandos y resisten una tensibn
mayor sin romperse.Las ventajas del caucho delgado son la facilidad
de aplicacibn y la comodidad que proporciona al paciente.El dique
delgado tiene aplicaciones principalmente en endodoncia y en dien-
tes anteriores.La goma viene en colores claros y oscuros,los claros

permiten mejor visibilidad del campo operatorio porgue reflejan la
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luz.lLos colores oscuros son muy fitiles para trabajar cuando se re-
guiere un buen contraste entre el diente y el campo operatorio.lLa
eleccibdn habitual de los rectangulos es de 12.5 X 12.5 cm para los

nifios y de 15 X 15 para los adultos.

Para proteger la cara del paciente de la presibn que pueden ejer-
cer el dique u otros elemntos necesarios para el aislamiento del cam-
po se aconseja colocar entre aquella y éstos una servilleta de papel

o género suave absorbentes.

Para sostener el dique de goma sobre la cara del paciente se uti-
lizan dos clases de portadiques;el tipo Young,consta de una U de a-
lambre grueso.con alfileres o ensanchamientos para sostener la goma,
y el portadique tipo Cogswell,que consta de pinzas que toman firme-
mente la goma a cada lado y luego la mantienen por detrés de la nu-

ca del paciente con una cinta elfstica.

Para retener la goma sobre los dientes se usan dispositivos de=-
nominados clamps o grapas.Son retenedores de acero de distintas for-
mas para adecuarse a los diferentes tamafios de dientes y poseen una
excelente elasticidad.Los componentes indispensables de cualquier
grapa son las dos agarraderas con sus cuatro prolongaciones,el arco,
los agujeros,y las aletas.Las grapas varias principalmente segfn sus
prolongaciones mesiales o distales.El tamafio de la grapa y la loca-
lizacibn de los picos o prolongaciones se determina segfin la circun-
ferencia externa y el tamafio del diente.Los cuatro picos deberén en-
garzar al diente precisamente en sus cuatro esquinas.Si los picos
mesiales y distales estan muy cercanos,se engarzarin sbélo en las su-

perficies dentarias bucal y lingual;si estan demasiado separados,col-
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garén libres en el espacio.Quizés este tipo de ajustes sea peor que
el anterior,ya que la grapa tiende a desplazarse hacia atris y ha-
cia adelante,desgastando el cemento radicular blando y perforando

los tejidos gingivales blandos.

Para los dientes anteriores en cavidades de clase 5 y a veces pa-
ra cavidades de clase 3 se utiliza la grapa cervical.Esta es gene-
ralmente de doble brazo y sus mordientes se adecuan al tamafio del
diente que se va aislar.El clamp No. 212 es de uso universal para
todas las cavidades de clase 5 en dientes anteriores.También puede
usarse para cavidades de clase 5 en algunos premolares y aOn en mo-
lares.Tiene dos brazos que se alejan del campo operatorio,por lo que
permiten una excelente instrumentacién sin interferencias.La grapa
cervical,una vez colocada, debe ser estabilizada mediante trozos de
compuesto de modelar reblandecidos a la llama para que quede firme-
mente ubicado sobre los dientes vecinos.De lo contrario é&sta tiene
tendencia a moverse o salirse de su sitio y lastimar los tejidos gin-
givales.lLas grapas 210 y 211 poseen ligeras variantes en la forma
de los mordientes,que a su veg pueden ser modificados segln las ne-
cesidades del caso.El cervical No. 16 de Ivory es también de doble
brazo,especialmente disefiado para preparaciones de clase 5 en mola-
res.Tiene un mordiente que corresponde a la cara bucal mucho més an-
cho que el del 212,precisamente para ubicerse en la zona cervical de

los molares.

Los agujeros de la grapa deberfn ajustarse a los bocados de la
prinza para colocar las grapas.Con frecuencia,los agujeros no concuer-
dan con las agarraderas de esta pinza.Asi mismo,la reduccidén del ta-

mafio de los bocados de la pinza soluciona el problema con mayor efi-
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cacia que agrandar los agujeros de la grapa.Una grapa puede tener
hasta cuatro aletas que se proyectan de la misma,dos laterales y dos
anteriores.Su objetivo es impedir que el caucho penetre al campo vi-
sual,aunque con frecuencia estas aletas obstruyen la aplicacibn del

retenedor de la matriz y otros instrumentos al operar,

Existen también,otro tipo de grapas,las de Schultz,son adecuados
porgue el brazo esté disefiado de manera tal que se aleja del campo
operatorio y permite obtener un excelente acceso.Se pueden usar ten-
to en dientes anteriores como en premolares y especialmente para ca-
vidades cervicales.También se estabilizan con compuesto de modelar,
son fitiles para permitir instrumentacibén por distal del diente.El

W-8-A,de Schultz,es universal para molares.

Para premolares superiores o inferiores se pueden utilizar las
siguientes grapas;los cervicales ya mencionados,el Ivory No. 00 pa-
ra pequefios premolares,el Ivory No. 2 con aletas para premolares su-
periores.E1l Ivory No. 17 se puede usar en el Gltimo molar;ademés su
ansa estf deprimida en el centro para facilitar la instrumentacidn
distal.Cuando un molar es muy cbdnico se utiliza el No. 14 de Ivory
o el 14 A,que también es Gitil para molares poco erupcionados o para
terceros molares.El SSW No. 18 es la grapa universal para molares,

gin aletas,el 51 es similar pero con agarres.

Las grapas para raices pueden ser;3SW 140 y 141,los cervicales y
algunos de premolares pequefios.Para estabilizar la grapa sobre el
dientes se necesitan por lo menos cuatro puntos de apoyo.A veces pue-
de quedar con tres,pero el equilibrio es inestable.Ahora una grapa

mal estabilizada salta con facilidad y hace caer la goma.
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Cuando se necesita prepara una cavidad de clase 5 que esté par-
cialmente cubierta por encia,y se considera que es posible separar
ligeramente el borde libre de ésta sin producir dafio,se pueden usar
las grapas para la retraccidén cervical.Algunss de estas grapas sim-
plemente mantienen el diocoue en su sitio,mientras que otros,mediante
un sistema de tornillos o resortes,separan ligeramente la encia y el
dique exponiendo de manera amplia la lesién,estan la grapa cervical

de Hatch,la grapa de Ivory y el de Ash.

Tenemos también un instrumento adicional,se utiliza para la per-
foracibén del dique de goma,este consiste en una pinza de tamafio gran-
de cuya parte activa posee dos elementos;un punzbén de acero y una pe-
quefia rueda o platina,también de acero muy duro,con perforaciones que
corresponden exactamente a la forma del punzbdn.Un resorte facilita
su manejo.La platina tiene generalmente 4 o 5 agujeros de distintos
tamafios, cuya forma cdnica coincide con la punta del punzbdn ubicada
en el otro mordiente.Una vez seleccionado el tamafio del agujero,se
coloca el dique de goma en el medio y se acciona el punzbén,perforan-

do la goma en forma perfecta.

Los agujeros se emplean para conformar la curvatura de la arcada

y la distancia entre los dientes.La perforacién no se hace sino cuan-
do estan en posicién y se han marcado sobre el mismo.Para aplicacio-
nes en el maxilar superior los incisivos deberén encontrarse a 2.5

cm del borde superior;para aplicaciones en el maxilar inferior,el
agujero més posterior deberf estar ligeramente hacia la derecha o ha-
cia la izquierda del centro del caucho.El objeto es colocar los agu-
jeros de tal forma que el dique se adose con firmeza a cada diente

sin arrugarse.
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Siempre deberéin usarse varios dientes al aplicar el dique para
procedimientos operatorios.Ain para aplicacibn anterior,debe haber
al menos siete dientes a través del dique de caucho,esto proporcio-
naréd acceso adecuado,retrae los labios y dar& una zona seca que ser-
viré como apoyo para los dedos.Por lo general la grapa se coloca so-

bre un diente distal al que recibe el tratamiento.

El uso cuidadoso y el mantenimiento de las pinzas para perfora-
cién del dique de caucho es muy importante,deben mantenerse muy bien
aceitadas,nunca se colocan en autoclave y mantenerlas en un lugar se-
co.Ahora los agujeros en el dique deben ser muy nitidos y bien cor-
tados,los agujeros desiguales causarén que el caucho se rompa al es-

tirarse demasiado.

La pinza portagrapa es otro elemento indispensable para la colo-
cacibén de las grapas sobre el diente.Consiste en alicates de mordien-
tes muy largos con un resorte y una traba.Se colocan los extremos
afinados de los mordientes en los agujeros que posee la grapa y,a-
ccionando la pinza,se mantiene la grapa ligeramente abierta bajo ten-

sibn, fijando esta posicibébn mediante la traba.

Otro elemento conveniente para la colocacién de dique de goma es
el hilo dental,ayuda a pasar los segementos de tela que van entre
los dientes,y permite efectuar una ligadura con un nudo de cirujano

alrededor del cuello del diente para mantener la tela en su sitio.

El dique de caucho se aplica con mayor facilidad cuando se emplea
un lubricante.El que se aconseja actualmente es una sustancia que

primero lubrique y luego se disuelva con rapidez en la saliva,como


traba.Se

o 2 T

la crema de afeitar o el jabdn quirQrgico,porgue lubrican en el mo-
mento de colocar la grapa y la goma sobre los dientes,luego se di-
suelven y la tela queda seca y se adapta perfectamente al cuello del

diente.

1.5.5.2. Técnicas para la colocacidn del dique.
Iniciamos con la seleccibdn del dique adecuado.En endodoncia,don-
de por lo general se aisla un sblo diente,puede usarse una tela més
pequefia y aprovechar mejor el material .En operatoria es necesario
utilizar trozos més grandes porque generalmente se aislan més dien-

tes.

Antes de intentar colocar el digque es necesario examinar el cam-
po operatorio.Se elimina 1a placa y otros residuos,se revisan los
puntos de contacto pasando la seda dental,y también se eliminan las
aristas afiladas de esmalte que pudieran cortar el caucho.Si hay al-
gln obstéculo o el hilo se desgarra,debemos mejorar previamente la
relacibén de contacto,mediante una tira de acero abrasiva,para eli-
minar los defectos de una obturaciédn desbordante y las aristas filo-
sgs dejadas en el diente por la caries,y pulir la superficie del
diente vecino.Utilizando el instrumental rotatorio y manual adecua-

dos se procede a la terminacibdn correcta de 1la superficie adyacente.

En dientes anteriores y en bocas chicas puede usarse el tamafio
de tela de 12.5 x 12.5 cm.Para dientes posteriores el tamafio de 15

x 15 cm es el méAs adecuados.

Para la perforacidn de la tela puede hacerse lo siguiente;se co-

loca la tela en el portadique y sin ninguna perforacidn se lleva a
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presidn hacia el interior de la boca con el dedo,hasta tocar el dien-
te que se va a operar.La goma quedaré humedecida y esto nos indica-
ré el sitio donde efectuaremos la primera perforacibn,las otras per-
foraciones se haran de jando entre una y otra la distancia que corres-
ponde al tamafio de cada uno de los dientes a aislar,en sentido mesio-
distal.El dique de goma debe estar perfectamente adaptado a cada uno
de los cuellos dentarios.Una vez colocado el aislamiento debe quedar
la misma cantidad de goma en los cuatro sectores de la boca y cubrir
perfectamente los labios superior e inferior.Cuando el sobrante su-
perior del dique cubre la nariz del paciente se puede hacer una es-
cotadura en la goma para permitir la respiracibdn correcta.Si el pa-
ciente usa prdtesis removible se le solicita su retiro antes de pro-

ceder al aislamiento,porque puede interferir en nuestras maniobras.

Existe otro tipo de técnica,es 1la técnica de Parula,consiste en
tomar un recténgulo de cera rosada o amarilla,reblandecerla ligera-
mente y se le hace morder al paciente,dejando marcadas las indenta-
ciones que corresponden a sus dientes.Luego se coloca la tela de
caucho sobre la cera y se perfora siguiendo el eje principal de ca-

da uno de los dientes de la arcada,esta resulta bastante exacta.

Existen numerosas técnicas para llevar el dicue de goma a la bo-
ca y estas sonjaquella en la cual se coloca primero la grapa en el
diente y luego la tela de cauhoj;la técnica en la cual se coloca pri-
mero el dique de goma directamente sobre el diente y luego la grapa
para sostenerlo;y la tercera técnica es la colocacibn simulténea de

ambos elementos.

En dientes anteriores se aconseja aislar de canino a canino,o sea
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de los seis dientes,porque de esta manera se logra el sostén del di-
que de manera mucho més efectiva.El Gnico problema radica en las su-
perficies de los caninos,que por su forma cbdnica tiende a dificultar
la retencibén.En estos casos luego de aislar se procede a asegurar

la tela en las superficies distales mediante un cufia de madera.

Cualquiera que sea la técnica que se use para llevar la tela a la
boca,es imprescindible probar primero el ajuste de la grapa sobre el
diente.Para poder pasar la tela a través de los dientes es necesario
poseer una buena técnica digital,consiste en tomar la tela con los
dedos de manera que éstos se toquen y al mismo tiempo aprisionen la
goma alrededor del orificio que vamos a estirar para poder pasarla

sobre el diente o la grapa.

La técnica de colocacién del dique ubicando primero la grapa y
luego la tela se describe asij;se coloca la grapa,aseguréndose de que
quede absolutamente firme,no es necesario que se lleve totalmente a
su posicibn més gingival,eso se haré una vez colocada la tela.Luego
se toma la tela con los dedos y se la lleva al interior de la boca
empujando con ambos indices de manera de producir una profundizacién
de la tela hacia el interior de la cavidad bucal mientras al mismo
tiempo se estiran los orificios para hacerlos pasar por la grapa.
Luego se hace pasar la tela por los dientes hacia mesial del cuadran-
te.Estirando con los dedos cada una de las pequefias lenglietas de te-
la,se insertan todos los orificos sobre los dientes respectivos.Es-
maniobra puede facilitarse presionando con un trozo de seda dental,
asi se va pasando por todos los espacios interdentarios previstos

para el aislamiento haesta llegar al purto més anterior del cuadrante,

en este punto conviene hacer unas de las siguientes maniobras;una
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ligadura,colocar una cufia,colocar un trozo de tela estirada y pasar-
la por el espacio interdentario y luego soltarla,para que por su e-
lasticidad mantenga la tela en su sitio.l.a colocaciédn de compuesto

de modelar sobre el diente seco también ayuda a mantener la tela.

La técnica de colocacibn,ubicando primero la tela y después la
grapa,es habitual en dientes anteriores.Esta puede sufrir una varian-
te que consiste en llevar la tela ya colocada en el portadique,si se
use el de Young,porque permite una colocacibdn rapidisima,sobre todo
si son pocos los dientes a aislar.En el sector posterior también pue-
de colcarse en primer lugar la tela sobre el portadique,dejéndola
floja de manera que forme una concavidad hacia abajo para permitir
su estiramiento dentro de la boca y la colocacibdn de aquélla en el

Gltimo molar.

La técnica de colocacibn,ubicando simulténeamente la tela y la
grapa,se hace una vez seleccionado el recténgulo de tela y efectua-
das las perforaciones se coloca la grapa en la perforacidn que co-
rresponde al diente més porterior de 1la arcada y que es el que va a
sostener la tela.Para tomar la grapa y llevar la tela a su sitio pri-
mero se levanta la tela para descubrir los agujeros de la grapea,se
colocan los mordientes de la pinza en los orificios respectivos,se
distiende la grapa por la accibén de la pinza manteniendo esta posi-
cibn con la traba,se dohbla el resto de la tela de manera gue se pue-
da llevar a la boca,se lleva la grapa y se ubica sobre el diente in-
dicado,se comienza a pasar la tela por debajo de las aletas de la gra-
pa v luego hacia adelante.El portadigue puede colocarse en el momen-

to en que ubica la grapa sobre el diente.
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Existen otros tipos de técnicas,la més conocida es la de Sommer,
ésta bhsicamente ha sido usada en endodoncia y se refiere al aisla-
miento de un s8b6lo diente.Cuando es en el sector anterior se hace una
sbla perforacibébn y se coloca una grapa tipo 212,y para mantener la
tela en su sitio se colocan grapas a nivel de primeros o segundos
premolares,sin perforar,es decir abrazando la tela por encima del
diente.lLuego se procede a colocar el portadigue de Young y queda ais-

lado el campo.

Otra técnica es la de Ryan,permite el =2islamiento de los seis
dientes anteriores.En ella se lubrican las perforaciones con jabbdn,
se pasa la tela a trave§ de los seis dientes anteriores y,para que
no se deslice en distal del canino,se colocan trozos de tela tensa,
que al recuperar su tamafio normal mantienen por compresién la tela
en su sitio.Con seda dental y un chorro de aire se empuja la goma
por debajo del borde libre de la encia en los seis dientes anterio-
res.Se coloca el portadique de Young y queda aislado sin ligaduras

y sin grapas.

Parula utiliza para cavidades simples una sbla perforacibn,colo-
la tela de caucho en el portadique de Young y lleva la tela sobre
el diente.Luego se procede a ubicar la grapa sobre el diente.Sirve
para cavidades cervicales de clase 5,bucales y linguales,y todas las
oclusales en premolares y molares.Para cavidades compuestas se rea-
lizan dos perforaciones para aislar por 1o menos dos dientes.Para
las cavidades MOD se hacen tres perforaciones.Se coloca la tela en

el portadique,se la lleva sobre el diente y se coloca la grapa.

Aunque 1la mayoria de las grapas se ajustan a los dientes,casi si-
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empre es necesaria la alteracibén de los bocados,las aletas y los pi-
cos.Una fresa de fisura gruesa transforma répidamente una grapa nor-
mal en una grapa personal.Una modificacibdn necesaria es adaptar la
grapa No. 212 a las pinzas portagrapas.Casi,siempre las perforacio-
nes para las pinzas portagrapas no son suficientemente profundas y
con frecuencia éstas se deslizan de la escotadura lingual cuando el
operador intenta mover la grapa hasta su posicién abierta.La profun-
dizacibn de estas dos escotaduras linguales puede realizarse con fa-

cilidad con una fresa de fisura.

La colocaciébn de la grapa es muy delicada con la 212.Aunque se
han inventado otros tipos de grapas para retraccién gingival,ningu-
na es tan versftil como la 212,quizas su mayor velor sea su simpli-
cidad y sus arcos frégiles que permiten el acceso al &rea de traba-
jo.Una de sus caracteristicas es su pasividad, todas las grapas se re-
sisten a los dobleces,se abren al ser estiradas,pero se fracturan.lLa
grapa 212 permite los dobleces y el cambio de forma.Es evidente que
una grapa blanda y destemplada no se aferra al diente con tanta se-
guridad como una templada,por lo tanto se manejaré con mayor cuida-

do y precisibn al retraer la encia.

Para aislar un diente que esté ferulizado y posee un unidén solda-
da,o para aislar los pbénticos de un puente fijo,se hace los siguien-
te;se efectfian perforaciones para los dientes que estan més allé del
puente fijo de la manera habitual.Para los dientes ferulizados o los
pbnticos se hacen perforaciones un poco més grandes,luego se estira
el puente de tela por encima de la unién soldada,y por debajo se des-
liza una aguja quirfirgica cuya punta ha sido cortada,enhebrada con

seda dental,desde lingual hacia bucal.l.a aguja debe pasar bajo la
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unibdn soldada utilizando la parte mesial de la perforacibébn que ha-
biamos efectuado.Una vez pasado el hilo se vuelve a insertar la agu-
ja de bucal a lingual,pero esta vez por la parte distal de la perfo-
racibn,abrazando la lengleta de tela.De esta manera se logra adaptar
la tela perfectamente en el sitio.Una vez terminada la operacidn,pu-
ede quitarse con facilidad 1a tela cortando el caucho interproximal
estirado sobre la unibén de soldadura con un instrumento afilado.Se
retiran las pequefias porciones de cinta y se examina de nuevo la bo-

ca en busca de fragmentos residuales de caucho.

Aislamiento en lesiones gingivales,ubicadas apicalmente en rela-
cibén con el cuello del diente.Cuando la lesibén ha avanzado en dire-
ccibén apical mucho mis allé del cuello gnatdmico del diente,resulta
muy dificil proceder al aislamiento del campo.Intentar hacer la res-
tauracibébn sin aislar lleva al fracaso.Se intentan hacer otros tipos
de aislamiento como llevar la tela sin grapa,con la simple presibn
del dedo,si no se requiere de mucho tiempo.En otro caso se elije una

grapa lo més adecuada posible,como la 212 nombrada anteriormente.

Si existe tejido gimgival que dificulta el acceso,se debe proce-
der a hacer un colgajo,utilizando un bisturi adecuado y efectuando
una incisibén en el fonfo del surco o una incisidn a cada lado de la
lesibén.Una vez realizado el acto quirfirgico,se coloca la grapa y la
tela forzando los tejidos gingivales més allé de la lesibdn.Se prepa-
ra la cavidad y se restaura con el material adecuado.Luego se reti-
ran la grapa y la tela y se masajean cuidadosamente los tejidos gin-

givales para readaptarlos sobre la restauracibén recién hecha.

Cuando existe dificultad para pasar la goma por espacios inter-
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dentarios muy apretados,se puede usar la ufia del pulgar,puede emple-
arse una cufia,o un separador,que luego se retira para que la tela

se aloje en su sitio.Cuando existe una caries distal en el filtimo
diente de una arcada se pueden usar las crapas Ivory No. 8 AD,14 AD,
14 D,cuyo brazo se extiende més hacia distal que los comunes y per-

mite la instrumentacidn cavitaria.

También se aconseja atar hilo dental a la grapa en pacientes ner-
viosos,en nifios o al trabajar con anestesia general,para evitar su

deglusidn accidental.

Logrado el aislamiento del campo operatorio,el operador enfocaré
el reflector bucal sobre la zona de trabajo.La iluminacién adecuada
del campo operatorio es indispensable para la ejecucidn correcta de

las maniobras operatorias.

La eliminacidén del dioue de caucho es muy simple,primero se reti-
ra la grapa y se pone a un lado,el estiramiento de la tela permite
cortar el caucho en cada tabique con tijeras.Se retira la tels,se
aplica una toalla h@imeda y fria para limpiar los labios y refrescar

al paciente.

1.6. SEPARACION Y PROTECCION.
1.6.1. Separacibn.
Constituye una maniobra necesaria para la ejecucibn operatoria
tendiente a restaurar dientes que tienen superficies de contacto pro-

ximales afectadas.

Mediante la separacibén se facilita el ex&men,la instrumentacién,
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la preparacibén cavitaria,la insercién de la restauracibén y su pos-
terior terminacibén.Cuando un diente ha migrado hacia proximal por
caries extensas u otras causas,se lo podré llevar lentamente a su
sitio en una o varias sesiones,mediante restauraciones temporales.
La separacidn permitiré la correcta reconstruccién del punto de con-
tacto.En incrustaciones,la separacidn permite obtener un patrdn de
cera con la forma y el tamafio adecuados para mantener el equilibrio

proximal de los dientes.

Los objetivos de la separacidn son los siguientes;exfimen de &reas
interproximales,instrumentacién cavitaria,reconstruccibén de superfi-
cies de contacto, terminacibébn y pulido de restauraciones,proteccibdn

del diente vecino en preparaciones protésicas o terapéuticas.

Existen dos métodos de separacibn;el mediato,es lento,gradual y
requiere desde varias horas a varios diss.lLa interposicibén de ele-
mentos fisicos entre los dientes produce la separacibébn lenta,gradu-
al y generalmente indolora de éstos.La separacidn se logra 2 expen-
sas de la elasticidad de las fibras periodontales y, a veces,modifi-
cando ligeramente la posicibébn de un diente,un verdadero movimiento
ortodéntico.Las ventajas son;la separacibébn es més fisiolégica,por-
que permite la reacomodacibén de las fibras periodontales,sin peli-
gro de ruptura.Por lo general es indolora.lLos incovenientes son;por
ser lenta recuiere de mis de una sesidn operatoria.lLa presencia de
un elemento extrafio entre los dientes molesta al paciente a causa
de la sensibilidad propioceptiva del ligamento periodontal.En gene-

ral no es un procedimiento de confiabilidad de ahi que ya no se use.

Los elementos usados para este métodos sonj;sustancias hidrbfilas,
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como el hilo de seda dental,el hilo de algodbén,el hilo para suturas
quirfrgicas,cufias de madera.Se hace pasando el hilo por debajo y
por encima del &rea de contacto hasta conseguir separar ligeramente
los dientes.Luego se anuda firmemente y se deja varios dias.Con la
cufia de madera se coloca entre los dientes y se logra la separacibn
por aumento de tamafio de 1las fibras de madera,por capilaridad y ab-
sorcibén 1iquida.Con el caucho,se toman de diferentes espesores y se
toman estirandolas para pasarlas por los dientes,luego se sueltan
para que separen por elasticidad,este presenta varios inconvenientes
como que la goma puede deslizarse hacia gingival y lesionar la pa-
pila,una vez conseguida la separacién la goma puede caerse,la se-
paracibén es répida por esto dolorosa.También podemos usar gutaper-
cha cuando ya hay una cavidad proximal,se seca el campo operatorio

y se empaca gutapercha reblandecida en la cavidad,dejando un exceso
por oclusal.Esta separacién se obtiene en un plazo bastante corto,
de 24 a 48 horas.Este método se puede aplicar solamente a molares y

premolares y a lesiones de clase 2.

El método inmediato,permite obtener la separacién en la misma se-
8ibn operatoria en que se va a realizar la instrumentacibén cavitaria,.
Se basa en el uso de elementos mecéinicos rigidos que se interponen
entre los dientes,ejerciendo fuerzas horizontales en sentido proxi-
mo-proximal.Su accibén es répida y violenta,se debe usar con cuidado
para no lesionar las fibras peridontales,los tejidos de proteccidn.
Debe usarse bajo anestesia local porque es un procedimiento doloro-
so.Permite fijar el diente en una posicién firme durante el procedi-

miento que lleve a cabo.

Los elementos usados sonj;ligaduras de alambre,se usa de la misma
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manera que la colocacién del hilo dental,con el objeto de obtener
separacidén.Una vez conseguida la fijacibn de la ligadura en su si-
tio,se retuerse por medio de unos alicates,el ajuste debe ser lento,
y al cabo de 4 o 5 vueltas del alambre se consigue la separacidn de-

seada.

Los separadores mecénicos act@ian asi;por empuje,encontramos el
separador simple de Ivory,esta adecuado para la zona anterior.Posee
dos cufias metélicas,sostenidas por un marco grande,con dos ansas cur-
vadas para salvar la presencia de los dientes del arco.la cufia lin-
gual es fija,la bucal esth colocada en el extremo de un tornillo.Al
hacer girar el tornillo,la cufia bucal se aproxima al espacio inter-

dentario y separa los dientes.No sirve para el sector posterior.

Tenemés el separador de Elliott;tiene dos cufias ubicadas en los
extremos de dos brazos acodados,uno lingual y otro bucal, separan los
dientes por accidn de un tornillo que trata de juntar ambos brazos.
Un resorte los mantiene separados y facilita la maniobra.Este se pre-
senta en dos modelos,varfian sblo en la cufia,necesita estar estabili-

zado con modelina.

Hay unos separadores que actfian por traccidn, tenemos uno cue cons-
ta de 6 separadores,de diferentes tamafios y formas.Tres de los sepa-
radores tienen un tornillo més corto que el otro y sirven para dien-
tes anteriores.Ubicando asi el tornillo corto por Lingual.lLa accibn
se logra haciendo girar los tornillos en direccidn de 1la flechavgra-
bada,y debe ser pareja con ambos tornillos.Para retirar el separador
se aflojan los dos tornillos de manera alternada,se quitan los esta-

bilizadores y se retira el separador.
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El separador de Ivory funciona similar al anterior,pero posee
mordientes de longitud variable a tornillo,su uso es complicado y

ocupa demasiado espacio en la cavidad oral.

El separador de True,es preferible por que sus tornillos de acci-
6n estan colocados hacia un sblo lado,permitiendo un buen acceso e

instrumentacibn.

1.6.2. Proteccibn.

Generalmente se utilizan bandas delgadas de metal,sostenidas por
retenedores metAlicos o una cufia de madera y compuesto de modelar,
los méas comunes sonj;Acero,cintas delgadas de las usadas para matri-
ces.Cobre, tubos de cobre o trozos de éste,del utilizado para tomar
impresiones.Papel de Espafia,es un bronce o latébn en hojas delgadas
que se puede usar y descartar en cada caso.Dispositivos comerciales,
como bandas de acero,con ensanchamiento en cada extremo,que le per-
mite sostenerse en el espacio interdentario,sin necesidad de un dis-

positivo adicional que lo sujete.

1.7. MATRICES.

En toda restauracibn es importante reconstruir la forma del dien-
te,el contorno y especialmente la relacibén de contacto.lLa reconstru-
cecibdn correcta de la superficie proximal del diente es indispensable
para evitar el empaquetamiento de comida en los espacios interdenta-
rios,con las consecuenciss nocivas para los tejidos de proteccidén y

de insercién del priodonto.

Las matrices son dispositivos que se aplican temporariamente en

los dientes con caries proximal,con el objetivo de transformar una
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cavidad compuesta en una cavidad simple,esto permitiria una mejor

adaptacibén del material de obturacibn.

La matriz puede ser de metal,pléstico u otro material,con la for-
ma adecuada a la superficie del diente que se intenta restaurar.Se
utiliza para sostener,contornear,y a veces condensar el material de
restauracidén desde el momento de su insercibén hasta su endurecimien-
to final.La matriz debe cumplir unos requisitos;fécil adaptacibn,fi-
jacién sobre el diente,contorno adecuado,resistencia a la presibén

de condensacidn o insercidn,facilidad de colocacibn y remocidn.

La matriz cumple con los siguientes objetivos;ayuda en la reposi-
cibén de la pared susente de la cavidad,restablece la relaciédn de con-
tacto,devolviendo al diente su contorno y forma correctos,mantiene
el aislamiento del campo y rechaza la encia en cavidades que llegan
hasta la zona gingival,impedi el desbordamiento de material de ob-
turaciébn por fuera de los limites cavitarios,especialmente a nivel
cervical ;facilita la insercibdn y condensacibdn del material;es inal-
terable ante fluidos orales e inatable por el material obturante,

para no contaminarlo.

En los espacios interproximales el empaguetamiento de alimentos
provoca caries y emfermedad periodontal.Si se restaura un diente
con una cavidad proximooclusal y no se reconstruye adecuadamente la
relacidén de contacto,se va a originar factor lesivo que va a permi-
tir la acumulacidn de placa,que provocaré lesiones en el mismo dien-
te,en el vecino y en los tejidos blandos,de ahi la necesidad de una

correcta matriz.
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En caso de que reconstruir la relacidén de contacto resulte impo-
sible,se dejarén las superficies proximales de ambos dientes amplia-
mente abiertas,para gue no se produzca impacto o empaguetamiento de

alimentos.

1.7.1. Clasificaciébn.
Tenemos las matrices individuales,confeccionadas por el profesio-
nal .Existen ademfs las matrices comerciales,con diversidad de for-

mas, tamafios y materiales.

Las matrices individuales permiten generalmente una me jor adap-
tacibén a la forma del diente y una conformacibédn més correeta de la
relacibén de contacto.Son ideales para reconstrucciones mlltiples,en

un cuadrante y con aislamiento absoluto del campo operatorio.

Las matrices comerciales no siempre se adaptan perfectamente a
la forma proximal del diente,puede dar como resultado obturaciones
desbordantes o defectuosas.lL.a matriz comercial y su portamatriz o-
frecen la ventaja de una colocacibdn més répida.Estéd indicada en;dien-
tes aislados,cuando no hay dientes vecinos,en cavidades distales del

ultimo diente de un arco, y para grandes reconstrucciones.

Encontramos las matrices para amalgama u oro;fueron utilizadas
por primera vez en 1880,se crearon con el objeto de resolver el pro-
blema de las orificaciones proximales.Con la amalgama es més senci-
llo,se dejaba el tiempo suficiente para su cristalizacibn,para po-
der retirar asi la matriz sin producir dafio a la restauracién en la
superficie de contacto.Actualmente el uso de aleaciones que crista-

lizan con mayor rapidez permite el retiro de la matriz a los 10-15
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min de haber realizado la restauracibn.

Encontramos las matrices circulares que constan de un tubo o aro
metélico de un material compatible con la amalgama,como acero,papel
de Espafia,lémina de plata slemana,tubo de cobre u otros materiales.
En la zona de la relacidn de contacto se debe adelgazar usando un
disco de papel hasta alcanzar el minimo espesor.Luego,con un brufii-
dor en el sitio de la relacibn de contacto se le crea una ligera con-
vexidad que corresponda a la forma proximal del diente.Una vez en
posicibn se le recorta la altura para que no sobrepase el nivel o-
clusal.En los espacios interdentarios se colocan cufias para produ-
cir una ligera separacidén y para adaptar firmemente la parte cervi-
cal de la matriz contra las caras del diente,evitando asi que duran-

te la condensacibén se escapen excesos de amalgama,

En restauraciones clase 2 se suele utilizar matrices individuales
con banda parcial,porque permiten una mejor reconstruccién de la zo-

na proximal.

Entre las matrices comerciales méAs concidas tenemos la de Ivory,
gue uitlizan distintas formas y tamafios de bandas para molares y pre-
molares,con un portamatriz en forma de doble brazo,accionado a tor=-
nillo y activado por un resorte.Los portamatrices circulares permi-
ten la colocacidn de bandas completas circulares,para la restaura-
cibn de cavidades MOD o cavidades compuestas con cajas de las caras
libres.Poseen bandas de distintas formas que deben ser adaptadas al

diente y a la cavidad.

Los portamatrices separadores,poseen mordazas en formas de cufias
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con dos superficies cbéncavas,que penetran por bucal y lingual del

diente y sostienen una pequefia banda ubicada en ese sitio.

El retiro de la matriz requiere especial atencibén para no destru-
ir la restauracibn,se deben adoptar las siguientes precauciones;se
retiran los portamatrices por bucal y por lingual;se observa si la
matriz no tiene zonas de aspereza,si asi es se alisa con el instru-
mento adecuado para un deslizamiento correcto.Luego se toma firme-
mente la matriz para deslizarla hacia el sitio donde resulte més
fédcil encontar un contacto dentario,la cufia se retira al final para

permitir la separacidn dentaria.

Para contornear una banda lo més adecuado es usar un brufiidor de

gran temafio y brufiir sobre una superficie dura y asi adaptar.

Para las cavidades clase 5,se utiliza una matriz en forma de aro
o anillo,que cubra todo el diente con una ventana por donde se pue-

da condensar la amalgama,o usar una matriz circular.

Las cavidades de clase 1,compuesta requiren de una matriz més
elaborada,aqui no existe la posibilidad de colocar cufia recurrimos
a una matriz circunferencial,una banda entera,un tubo de cobre re-

cortado.

Las cufias permiten cumplir con lo siguientej;evita los excesos a
nivel cervical,facilita una mejor reconstruccién del punto de con-

tacto,estabiliza y fija 12 matriz,protege la papila gingival.



CONCLUSIONES

El recorrido analitico efectuado en la presente monografia, so-
bre las formas adoptadas en el aislamiento del campo operatorio,
nos muestran con claridad, la manera como se vienen utilizando ca-

da vez con un mayor é&xito.

Estf utilidad depende de la técnica empleada, si se lleva a cabo
adecuadamente, nos facilita y 1o que es mejor nos garantiza una me-

jor asepsia de la labor a realizar.

Siempre debemos procurar el aislamiento ideal para cada pacien -
te, y para cada tratamiento, fijéndonos en las restricciones que en

ellos se nos puedan presentar.
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