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INTRODUCCION

Un odontélogo en la practica general dedicara una parte importante de su tiempo
y trabajo a la restauracién de defectos de los dientes anteriores. Por motivos de
estética muchos pacientes se preocupan en gran medida por el aspecto de sus
dientes anteriores, pero hay que tener en cuenta que existe un numero iguailmente

significativo de restauraciones en dientes posteriores.

Estas restauraciones no son exclusivas de adultos, en los ultimos afos se ha
practicado con mas frecuencia restauraciones estéticas, y reconstructivas en

ninos.

Aunque muchos padres no reconocen la importancia de restaurar los dientes
deciduos es un hecho comprobado cientificamente que muchas maloclusiones
pueden atribuirse a la falta de una buena odontologia restauradora que provea
buenos mantenedores de espacio naturales en la denticion decidua. A pesar del
advenimiento de la odontologia preventiva y de los programas comunitarios de
prevencion de caries dental, esta sigue teniendo una alta incidencia dentro de la

poblacién infantil.



El practicar una buena odontologia restauradora no solo va aliviar el problema en
si, sino que va formar parte del programa preventivo integral del paciente. De esta
forma se van a prevenir problemas pulpares, de mantenimiento de la longitud del

arco, ademas de problemas fonéticos y estéticos del paciente.

Toda esta problematica tiene un factor de primordial importancia; la caries, es un
problema principal en la odontologia y en este trabajo vamos a enfatizar en la
caries de biberén ocasionada por el uso del biberén en los lactantes y la falta de
una adecuada higiene oral, especialmente en la noche después del ultimo biberén.
Igualmente se van a presentar los diferentes tipos de materiales mas utilizados y

con mejores resultados para este tipo de tratamiento.

Los materiales de restauracion utilizados en odontopediatria son casi siempre los
mismos que se emplean en odontologia general. Se dispone de muchos
materiales y es importante analizar cada caso individualmente segun los factores
de riesgo y la cantidad de tejido dental remanente para determinar el material mas
indicado y que ofrezca los mayores beneficios posibles, tanto de estética como de

funcién.



JUSTIFICACION

Existe una gran necesidad en rehabilitar pacientes con denticion temporal
destruida por caries o traumatismos dentoalveolares y poder asi restablecer su
funcion, estética y mejorar el perfil psicolégico del nifio. Por falta de conocimiento
el odontélogo puede realizar un tratamiento inadecuado llegando a tener
repercusion en el futuro para el nifo. Pensando en ello se creara una guia que le
sea util al odontélogo en su practica profesional donde pueda determinar cual es

tratamiento ideal para su paciente.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los diferentes tipos de restauraciones estéticas o reconstrutivas que se

realizan en nifios con caries de biberon; que se pueden traducir en un bienestar

fisico y psicolégico para el paciente, reflejandose en la vida social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

“+ Reconocer los principales tipos de caries, en especial la caries de biberén, su

origen, caracteristicas y manifestaciones clinicas.

<+ Conocer acerca de los diferentes tipos de materiales dentales y su uso como

material restaurador y estético en odontopediatria.

+ Dar a conocer la importancia de las restauraciones en el mantenimiento de la

longitud de arco y de un medio oral sano.

1



1. MARCO TEORICO

1.1CARIES DENTAL

1.1.1 Definicion. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la caries
dental se puede definir como un proceso patolégico localizado, de origen
externo que se inicia tras la erupcibn y que se determina por un
reblandecimiento del tejido duro del diente, evolucionando hacia la
formacién de una cavidad. Las lesiones cariosas solo aparecen bajo una
masa de bacterias capaz de producir un entorno suficientemente acido
producido por una serie de complejas reacciones quimicas Yy
microbiologicas que desmineralizan la estructura dental. A medida que el

proceso avanza se destruyen los tejidos y se forman cavidades.

La progresion y la morfologia de las lesiones cariosas varia dependiendo del lugar
de origen y las condiciones de la boca. Se calcula que el tiempo necesario para
qgue una lesién incipiente se convierta en una caries clinica de una superficie lisa
es de cuatro semanas. El momento de maxima incidencia de nuevas lesiones se
produce en la denticion mixta, cuando los dientes no han llegado al plano de

oclusiéon. Un diente parcialmente erupcionado no participa en la masticacion; por lo



tanto ofrece condiciones mas favorables para la acumulaciéon de placa bacteriana,
que aquellos ya erupcionados completamente. Ademas la acumulacién microbiana
puede estar acentuada debido al sangrado gingival que acomparia al diente en

erupcion.

La mala higiene oral y la exposicion constante a los alimentos ricos en sacarosa

pueden dar lugar a lesiones incipientes en tan solo tres semanas.

Asi mismo, la xerostomia puede provocar el desarrollo de la caries, por
consiguiente el desarrollo de la caries en nifios sanos es relativamente lento en
comparacion con la velocidad con que se desarrolla en pacientes

sistematicamente comprometidos.

1.1.1.1  Etiologia. La etiologia de la caries se considera multifactorial, como
resultado de la interaccion de tres factores principales; huésped, agente
y ambiente, durante un periodo de tiempo suficiente para que se
desarrolle. Los agentes son aquellas bacterias que participan en el
proceso carioso, las cuales deben ser acidogénicas; tales como el
estreptococo mutans, estreptococo sanguis, estreptococo salivarius,
estreptococo milleri, lactobacillus, acidophilus y casei. Los patdégenos
que mas se asocian con la caries en los humanos son el estreptococo
mutans y los estreptococos salivarius, Comunmente en la caries

dentinal podemos encontrar lactobacillus aislados.
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El inicio y progresion de la caries es el resultado de muchos factores, pero la
destruccion no se inicia sin acumulo localizado de bacterias sobre el diente; sin
embargo un diente puede estar totalmente cubierto por bacterias y no tener signos
de caries. Se concluye que aunque los depdsitos microbios son necesarios, no
son suficientes para producir caries, son prescindibles todos los factores

predisponentes.

La educacion, la clase social, la fuente de ingresos; asi como la actitud y cultura
pertenecen al factor ambiente e influyen en el comportamiento de un individuo

frente a una lesién carifosa y el cuidado de sus dientes.

La saliva juega un papel muy importante ya que cumple funciones protectoras
contra la caries y la erosion; estimulando la eliminacién y barrido de detritos y
carbohidratos derivados de la dieta en la boca y disminuyendo la salida de
productos metabdlicos dafinos como acidos. Su efecto buffer previene la
disminucién del ph intraoral, luego de la ingesta de azucar y los componentes

organicos de la saliva aumentan la resistencia de la hidroxiapatita contra la caries.

1.1.2 Clasificacion. La caries dental se puede clasificar de acuerdo al lugar

donde se encuentre en el diente como:
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Caries de fosetas y fisuras

Esta se presenta en dientes con paredes empinadas y bases angostas en dientes
susceptibles, ya que facilita él acumulo de placa bacteriana y dificultan la limpieza.

La caries puede aparecer de color café o negro.

No es facil detectar la cavitacién de la caries en fosas y fisuras debido a los
problemas para distinguirlas de las fosas y fisuras normales. A veces se puede
distinguir una cavitacién en la base de una fosa o una fisura con la punta de un
explorador. Sin embargo, el atrapamiento mecanico de un explorador en una fosa
o una fisura puede deberse a otras causas como:

1. La forma de la fisura.

2. La punta tan afilada del explorador.

3. La fuerza de aplicacion.

Por consiguiente, el atrapamiento de japunta del explorador no constituye per se
suficiente indicacion para establecer un diagnéstico de caries. El cambio de color
de fosas y fisuras, limitado a la profundidad de la propia fosa o fisura, es un
hallazgo casi constante en los dientes sanos y normales de los adultos. por lo que
como hallazgo aislado no constituye indicacion suficiente para establecer un

diagnostico de caries.
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Dado que estos factores pueden llevarnos a confusion, el Public Health Service

norteamericano ha desarrollado algunos criterios adicionales para el diagndstico

de la caries en fosas y fisuras:

1. Reblandecimiento a nivel de la base de la fosa o fisura

2. Opacidad alrededor de la fosa o fisura, que indica socavamiento o
desmineralizacién del esmalte.

3. Esmalte reblandecido que puede desprenderse con el explorador.

La penetraciéon de la punta del explorador en la base de una fosa o fisura indica
que el esmalte esta muy desmineralizado y debilitado. El esmalte poroso (como
consecuencia de la desmineralizacion) se vuelve blanquecino u opaco al secarlo
con aire comprimido. Una vez que la caries penetra en la dentina, la
desmineralizacion se extiende lateralmente con rapidez a través de la UDE, que
es menos resistente. Esta extension lateral de la caries socava mas esmalte y da
lugar a una mancha parda - grisacea que irradia desde la fosa o la fisura. Las
manchas del esmalte producidas por el socavamiento canoso se distinguen
facilmente de las manchas superficiales, ya que son mas difusas y no afectan a la
superficie del esmalte. En las radiografias de mordida la caries dentinaria puede
aparecer como una zona de radiolucidez que se extiende lateralmente por debajo

del esmalte oclusal desde una fosa o una fisura.

16



Caries de superficies lisas de tipo primario

Se desarrolla sobre las proximidades de los dientes en el tercio gingival de las
superficies linguales o bucales, esta empieza bajo el punto de contacto y aparece
en las etapas tempranas como opacidad blanca leve sin que exista una perdida

aparente de continuidad de la superficie del esmalte.

Las caries cervicales se presenta en las superficies bucales, linguales o labiales,
que por lo regular se extiende desde el area opuesta a la cresta gingival. La caries
radicular se da en superficies radiculares expuestas al entorno bucal, se deben
examinar con la vista y el tacto; puede presentar zonas de color debido a la

remineralizacion, se detecta por el reblandecimiento y la cavitacion.

En el paciente pediatrico se presenta con mucha frecuencia la caries de mancha
blanca la cual es una pérdida de contenido mineral, con apariencia opaca sin

brillo, textura rugosa y sus limites definidos.

Las radiografias de mordida son el método mas eficaz para detectar indicios de
desmineralizacion en las superficies lisas proximales, ya que no es facil explorar
estas zonas con la vista o el tacto. Una lesién precoz puede detectarse en las
radiografias como una merma localizada de la densidad del esmalte
inmediatamente por debajo del contacto proximal, que da lugar a una zona de
radiollicidez. Se debe efectuar un examen clinico de las radiolucideces proximales

detecta bies en las radiografias de mordida, ya que no todas las radiolucideces
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proximales se acompaiian de cavitacion superficial y no representan una prueba
concluyente de la necesidad de tratamiento restaurador. Se puede establecer con
frecuencia un diagndstico equivocado de caries proximal cuando existe una lesion
incipiente extensa en el esmalte superficial que envuelve la superficie proximal y
se extiende hasta las superficies vestibular y lingual. Este tipo de lesion produce
una zona de radiolucidez perfectamente delimitada que debido a la superposicion
de imagenes parece penetrar en el esmalte, cuando en realidad la lesion sélo

afecta minimamente al esmalte.

Es muy poco probable que una lesion incipiente en el esmalte proximal que forme
una radiolucidez débilmente visible en una radiografia de mordida tenga la

superficie cavitada.

Las nuevas peliculas de alta velocidad y las menores dosis de kV producen
radiografias con un mayor espectro de densidades que parecen necesitar una
interpretacion mas precisa que las antiguas peliculas de mayor contraste. Los
estudios realizados comparando la informaciéon diagnéstica proporcionada por
ambos tipos de pelicula demuestran que son muy parecidas. Uno de los estudios
demuestra que con la pelicula de alta velocidad disminuye ligeramente (2%) la
capacidad de deteccién de la caries. La mayoria de las lesiones proximales
incipientes de pacientes sanos se quedan en lesiones detenidas. Por consiguiente,
conviene demorar la restauracion de las lesiones proximales incipientes para
comprobar si avanzan o0 no. Es habitual encontrar lesiones detenidas en las

superficies proximales, que clinicamente aparecen como puntos duros Y
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ligeramente manchados en personas mayores cuando se les extrae un diente ad-
yacente. Sin embargo, como las lesiones detenidas pueden tener una menor
densidad radiolégica que no se puede distinguir de la de las lesiones canosas
activas recientes, no debemos basarnos exclusivamente en las radiografias para
diagnosticar la caries sin tener en cuenta los demas datos de la historia y la

exploracidn clinica.

Se calcula que las radiografias de mordida tienen una exactitud general
(sensibilidad) para detectar la caries de un 40 - 65%. No parece que la
combinacién de diferentes técnicas radioldégicas permita mejorar la sensibilidad
general. La sensibilidad de las radiografias panoramicas para el diagnéstico de la
caries es de un 18%, pero se eleva al 41% cuando se combinan con las
radiografias de mordida. Este valor es muy bajo en comparaciéon con el de una
serie de radiografias de toda la boca, que tiene una sensibilidad general del 70%.
La exactitud en el diagnéstico de las superficies sanas (especificidad) es mucho
mayor. siendo del 98-99% para las radiografias panoramicas, de mordida o de
toda la boca. Por consiguiente cuando no se observan radiolucideces es muy
probable que no exista ninguna caries; pero cuando se detectan radiolucideces
s6lo hay una probabilidad muy reducida de que exista caries. Es probable que un
diagnéstico de caries basado unicamente en las radiografias sea correcto entre un
40% (menos de la probabilidad aleatoria) y un 70%. Cuando las superficies no
presentan ninguna radiolucidez. es muy probable (98%) que estén libres de caries.
Por consiguiente, en la practica clinica la identificacibn de una zona de

radiolucidez debe ir seguida de una meticulosa exploracion clinica del paciente.
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Es igualmente importante detectar las lesiones de las superficies lisas vestibulares
y linguales tan pronto como sea posible ya que este tipo de lesiones aparece casi
siempre en individuos con tina gran actividad canosa. Como ya hemos sefialado
anteriormente, la caries incipiente forma zonas opacas de color blanquecino
gredoso (manchas blancas) que pueden verse al secarse la superficie del diente.
El diagndstico se confirma al rehidratar (humedecer) la zona afectada vy
desaparecer tal o parcialmente la mancha blanquecina. Estas lesiones incipientes
tienen la superficie intacta y hay que tener cuidado para no dafiar dicha superficie
con un explorador. Se puede invertir la progresion de las lesiones incipientes
mediante la remineralizacion con las medidas preventivas pertinentes. No
obstante, una vez que la superficie se ha cavitado, ya sea por causas naturales o
por presionar demasiado con la punta del explorador, suele estar indicada la
preparacion y restauracion de la cavidad. Algunas veces, en casos escogidos,
puede bastar con un ligero alisado/pulido de la zona con un disco o una piedra

rotatorios y la posterior aplicacion de fluoruro para detener la lesion.

Los nifios y adolescentes que no disponen de suministro de aguas fluoradas
correran un riesgo de caries en superficies lisas mucho mayor que los que
dispongan de aguas fluoradas. Aungque se deban seguir usando los meétodos
tradidionales para el diagnéstico de la caries en los pacientes que no disponen de
aguas fluoradas, es probable que este grupo de alto riesgo necesite un tratamiento
mas agresivo a base de fluoruros tépicos, selladores y una intervencién quirdrgica

mas precoz.
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Superficies radiculares. Las superficies radiculares expuestas al entorno bucal
(debido generalmente a la recesion gingival) estan muy expuestas a la caries y
deben examinarse con la vista y el tacto. Es frecuente que esas zonas
experimenten cambios de color, debido generaimente a la remineralizacion.
Normalmente, cuanto mas oscuro sea su color, mayor sera la remineralizacion.
Por otra parte, la caries radicular activa y progresiva apenas muestra cambios de

color y suele detectarse fundamentalmente por el reblandecimiento y la cavitacion.

También se puede clasificar segun su actividad en:

Caries cavitacional activa
Caries cavitacional detenida
Caries no cavitacional activa

Caries no cavitacional detenida

La caries detenida se vuelve estatica o estacionaria y no muestra ninguna
tendencia a progresar. Se presenta casi exclusivamente en la caries de superficies
oclusales y se caracteriza por presentar una gran cavidad abierta en la que existe

retencion de comida, toma un color café, pulido y duro.

Segln su compromiso dental se clasifica en:
Tipo | o de esmalte.
Tipo Il o de esmalte y dentina.

Tipo lll o de esmalte, dentina y pulpa.

21



Otros tipos de caries:

Caries rampante

Definida por Massler como un tipo de caries de aparicion subita, extendida que da
por resultado un compromiso temprano de la pulpa y que afecta también aquellos
dientes que generalmente se consideran inmunes a la caries ordinaria. Pareciera
que algun factor del proceso de caries acelera el proceso de modo que se torna
incontrolable, conociéndosele entonces como caries rampante. Algunos creen
que este nombre debe aplicarse cuando hay una cifra de caries de diez o mas

lesiones nuevas por ano.

Davers cree que la caracteristica distintiva de la caries rampante es el compromiso
proximal de los incisivos inferiores y la produccion de caries de tipo cervical. Jay
afirmo que hay evidencia indiscutible de que la caries rampante es causada por el
exceso de azucares en la dieta y que la situacion puede ser controlada mediante
la regulacién cuidadosa de la ingesta de azucares refinados. Keyes cree que hay
hallazgos clinicos y de laboratorio suficientes que indican que la sacarosa mas
que otros hidratos de carbono, estimula cierto tipos de procesos que llevan a la

caries.

Existen considerables evidencias de que las perturbaciones emocionales pueden

ser un factor causal en algunos casos de caries rampante; las emociones
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reprimidas, los temores, la insatisfaccion de los logros, la rebelion contra
situaciones en el hogar, un sentimiento de inferioridad, alguna experiencia escolar
traumatica, una tensiéon general y la ansiedad continua que se ha podido observar

en pacientes niflos y adultos con caries rampantes.

Caries recurrente

Se puede presentar por fallas en las restauraciones; la cual aparece después de

haber sido tratada y eliminada, se observa en restauraciones desadaptadas.

Caries del lactante o del biberén

La caries que mas nos interesa es la caries de biberén o del lactante, esta se
caracteriza por presentar multiples superficies infiltradas por caries y seguir una
evolucion rapida en nifios con edades comprendidas entre uno y tres afios.
Clinicamente presenta una destrucciéon cariosa extensa en dientes deciduos;
hallandose afectados de forma preferente los cuatro incisivos superiores seguido
por los molares inferiores, haciendo énfasis en la ausencia de caries en los
incisivos inferiores debido a que estan cubiertos y protegidos por la lengua. El
proceso puede ser tan grave que solo permanecen los mufiones o raices. Su
etiologia es multifactorial, pero se atribuye predominantemente al uso excesivo del
biberén conteniendo liquidos con carbohidratos fermentables, como la leche

humana o bovina.
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Gardner, Norwood y Elsensou comunicaron cuatro historias de casos en los que
se observo el mismo patrdn de caries y en cada nifio la situacion fue atribuida a un
habito de amamantamiento especifico. Esta observacién sustenta la evidencia de
que el contenido de lactosa en la leche humana; al igual que en la bovina puede
ser cariogeno, si se permite que la leche permanezca sobre los dientes. El nifio
que se duerme durante el amamantamiento debe ser despertado para realizarle

higiene oral, y posteriormente acostado.

Tan pronto como erupcionen los dientes la madre debe comenzar a cepillarlos e
interrumpir el amamantamiento esto ocurre mas o menos entre los ocho y nueve
meses. Aproximadamente a los doce o quince meses el nifio puede ya beber de

una taza.

1.1.3 Métodos de Diagnostico. Existen diferentes métodos de diagnéstico para
detectar la actividad cariogénica en sus fases iniciales, como la
identificacion de la desmineralizacion superficial a través de radiografias y
métodos de captaciéon de colorantes. Otro método de diagndstico son las
pruebas bacterianas, el estudio de las condiciones ambientales como el Ph,
el flujo salival y la capacidad taponadora de la saliva. Ademas de otros
métodos mas avanzados como el esteromicroscopio, mMmicroscopio

electrénico y cortes histoldgicos.

24



Si la caries no se detecta en sus fases iniciales se puede diagnosticar por la

cavitacion en la superficie del diente, donde se examina la superficie con la vista y

el tacto, Entre los indicios visuales de la caries tenemos la cavitacion, la rugosidad

superficial, la opacificacion y los cambios de color. En los tactiles encontramos la

irregularidad y el reblandecimiento de la superficie dental. Para la exploracion se

sondea la superficie sospechosa con un explorador afilado, en donde la

penetracion y atrapamiento de la punta del explorador puede interpretarse como

signos de desmineralizacion y debilitamiento de la estructura dental.

1.1.4 Fisiopatologia de la Caries. En una lesion cariosa se pueden identificar

cuatro zonas:

1.1.4.1

1.1.4.2

1.1.4.3

1.1.4.4

Zona translucida. Es la parte mas profunda y representa el frente de

avance de la lesion en el esmalte.

Cuerpo de la lesion. Representa la parte de mayor tamafio durante la

fase de desmineralizacion.

Zona oscura. Es la segunda zona mas profunda, no transmite la luz

polarizada, se caracteriza por multiples pasos de desmineralizacion.

Zona superficial. Se ve relativamente libre del ataque de la caries, es la

menos avanzada y se ubica hacia la periferia de la lesion.
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1.1.5

1.1.5.1

Métodos de Prevencion. El conocimiento que posee la odontologia en el
campo cientifico y tecnolégico permitiria erradicar las infecciones asociadas
a la placa dento-bacteriana, pero se carece de los medios para lograrlo en
la comunidad por desconocimiento de los complejos mecanismos del
comportamiento humano. Las posibilidades para mejorar esta situacion son
viables pero requieren cambios radicales en la concepcion de la mision,
teniendo como meta la salud, por esto la prevencion es un esfuerzo
constante y debe iniciarse al nacimiento y continuar durante todo la vida.
Esta comienza desde el cepillado dental con pastas con fltor, el uso de
sellantes en fisuras y la ingesta racional de alimentos ricos en
carbohidratos, que se complementa con las visitas frecuentes al odontélogo
para que este realice profilaxis y aplicaciones de fluor necesarias segun las

caracteristicas del paciente.

Fluor. El fluor tiene capacidad remineralizadora del esmalte e inhibitoria
de la produccion de acido por los microorganismos de la placa dentd-
bacteriana, cumpliendo una accién cariostatica. La principal fuente de
flGor es la dieta ya que se puede encontrar en el agua, salmén, sardinas
entre otros; Su eliminacion es a través de la orina y posiblemente en el
sudor. Esta sustancia puede llegar a ser peligrosa si se ingiere en dosis
altas, sus efectos nocivos van desde fluorosis dental, esmalte moteado,

hasta trastornos gastricos irreversibles fluorosis 6sea o la muerte.
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El odontdlogo, especialmente quienes trabajan con nifos, debe estar
completamente familiarizado con los efectos toxicos del fluor. Este conocimiento le
permite manejar adecuada y eficientemente cualquier sintomatologia que se
presente en su consultorio como consecuencia de la ingesta excesiva de fluor
durante una aplicacion topica. La toxicidad cronica es el resultado de la ingesta de
dosis por encima de los niveles terapéuticos y que clinicamente se manifiesta

como fluorosis dental.

Existen varios tipos de flior para uso topico y en enjuagues, entre los cuales
encontramos el fluoruro de sodio al 2%, 0.2%, 0.05% y 0.02%, fluoruro de fosfato
acidulado, flior neutro y el flior estafoso. Su concentracién es al 8%, se
encuentra indicado en pacientes de cualquier edad con alto indice de caries o con
defectos en el esmalte; la frecuencia de aplicacion es de cuatro topicaciones en
intervalos de dos a cuatro semanas y una topicacién cada tercer, sexto y doceavo
mes. Dejandose un minuto por cuadrante aislando tejidos blandos con vaselina en

los carrillos y labios, controlando la secrecién salival.

El fluoruro de sodio al 0.05%, esta indicado en pacientes con caries activa, caries
de biberdn e hipersensibilidad dentaria, se aplica con un buen cepillado y antes de

acostarse vigilando que no lo ingiera.

1.1.6 Materiales Restaurativos. A través del inicio de la historia de la

odontologia se ha buscado un material ideal para una restauracion estética,
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que sea biolégicamente compatible con el diente y los tejidos blandos, de
facil manejo, que conserve la forma y funciéon del diente ademas de ser
adhesivo e igualar en forma permanente el color del diente restante. En la
actualidad el evidente aumento de la demanda de las restauraciones
estéticas por parte de los padres para sus hijos y la polémica sobre la
toxicidad sistemica de la amalgama, plantea la utilizacion en operatoria
dental pediatrica de otros materiales: composites, ionomeros de vidrio y

compomeros .

En odontologia actualmente se han desarrollado mejores materiales vy
perfeccionado las técnicas para su manipulacion, teniendo en cuenta las
propiedades quimicas, fisicas y biologicas que estos deben cumplir para poder
realizar una eleccién util al paciente. Sin embargo debemos entender que los
materiales al estar en la cavidad oral van a tener contacto con la tension de las
fuerzas de masticacion, el ph de la placa bacteriana, los alimentos, bebidas,
cambios constantes de temperatura, ademas de gran variedad de enzimas y
desechos que pueden llegar a deslucir o corroer las restauraciones metalicas. Por
estas razones los materiales restauradores estan sujetos facilmente a fracturas,
solubilidad, cambios dimensionales y decoloracién. Es de gran importancia que los
materiales cumplan con las propiedades minimas, las cuales deben mantenerse
durante la manipulacién y aplicaciéon de la restauracién. Sin embargo no ha sido
posible crear un material verdaderamente ideal debido a que no existe una

completa adhesion, ya que hay evidencias que muestran que todos los materiales

28



permiten el ingreso de agentes deletéreos; como &cidos, restos alimenticios y
microorganismos entre las paredes de la cavidad y la restauracion, lo cual permite
una alta incidencia del fracaso clinico de los materiales asociandose a casos de
caries secundarias, deterioro marginal, sensibilidad postoperatoria y patologia
pulpar. En los nifios el problema es mayor por que el piso de la preparacion
cavitaria puede estar tan cerca de la pulpa, que la microfiltracion llega a producir

reacciones pulpares irreversibles.

Los mecanismos de adhesion de los materiales para restauracion de las
estructuras dentales pueden ser mecanicos, como ocurre en una resina y el
esmalte del diente, después de realizar un grabado acido, provocando
irregularidades superficiales microscépicas que permiten la interdigitacion
mecanica de la resina en las irregularidades superficiales del esmalte. Aunque la
verdadera adhesion se produce al nivel molecular, los unicos materiales dentales
con potencial de adherirse a la estructura dental son los basados en el acido

poliacrilico; es decir los cementos de policarboxilato y los ionomeros de vidrio.

1.1.6.1 Cementos y/o bases intermedias. La funcion de la base de cemento
es promover la recuperacion de la pulpa lesionada y protegerla contra
lesiones ulteriores; esta forma una barrera contra los acidos, ademas
sirve como aislador térmico efectivo cuando se emplea bajo una
restauracion metalica. La resistencia de la base debe soportar la

condensacion de la amalgama; si la resistencia de esta es inadecuada,
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el cemento se deformara o se fracturara permitiendo que penetre

amalgama eliminando la proteccién térmica.

1.1.6.1.1 lonomero de vidrio. Existen diversos tipos de cementos entre los mas
importantes para odontopediatria encontramos, el ionomero de vidrio por
su bondad biolégica y su potencial para adherirse al calcio de los
dientes, se usa principalmente como material restaurador para
tratamiento de areas desgastadas y como agente cementante, en
algunas ocasiones se utiliza como base intermedia. Este cemento es
una extension del cemento de policarboxilato de zinc. El liquido es
esencialmente acido poliacrilico con adicién de algunos otros acidos
como el itaconico y el tartarico, para mejorar ciertas propiedades. Por
ello, el acido tiene ciertos potenciales para la quelacién de ciertos iones
de la estructura dental, especialmente el calcio. Esta union quimica

asegura la retencion del cemento en el diente.

Este liquido es bueno en cuanto a respuestas tisulares.

El polvo es un vidrio de silicato de alumina. Al ser casi un cemento de silicato,
tiene la propiedad de liberar fluoruro y posiblemente ser mas resistente a caries.
Después de fraguado, el material es quebradizo, puede ser recortado y terminado
en forma similar al fosfato de zinc. Son pocos los casos donde se han informado

sensibilidad postoperatoria con el uso de este cemento como agente cementante.
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Queda por ver si las propiedades mecanicas como la resistencia a la fractura es

adecuada para resistir el estrés masticatorio.

1.1.6.1.2 Fosfato de zinc. También encontramos el cemento de fosfato de zinc,

1.1.6.2

que era el agente mas usado para fines de cementacion y aun disfruta
de muchos preferencias, pero debido a que es irritante a causa del
liquido acido produce sensibilidad y respuesta pulpar no esta indicado

en odontopediatria.

Amalgama. Se denomina amalgama dental a la trituracion manual y
mecanica hecha por el odontélogo para hacer reaccionar una aleacion
de varios metales (plata, estano, cobre y zinc) con mercurio, con el fin
de obtener un material de restauracion permanente, que se caracteriza
por tener excelentes propiedades fisicas y mecanicas aunque no es
estético. Y se utiliza para restauraciones de una o mas superficies en

dientes posteriores.

El éxito de este material depende del estricto respeto por los procedimientos

aceptados para la preparacion de cavidades y la manipulacion y aplicacion

correcta de la amalgama de plata.

1.1.6.3

Compomero. Este nuevo material que combina las propiedades fisicas
de los ionomeros de vidrio y las resinas compuestas, muestra una

excelente adhesion, sencilla colocacion, liberacion de fluor mantenida,
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1.1.6.4

1.1.6.4.1

adaptaciéon del color excepcional, alta capacidad de pulido y elevada
resistencia al desgaste. Un buena opcién para restaurar dientes

posteriores.

Resinas. Las resinas se clasifican de acuerdo al tamano medio de sus

particulas de relleno principal en:

Resinas compuestas convencionales. Se conocen también como
compuestas tradicionales o de macrorelleno por el tamario relativamente
grande de sus particulas de relleno. El material de uso mas comun es el
cuarzo molido. La resistencia a la compresiéon es mayor que la de un
material acrilico sin relleno por la trasferencia de las cargas a las
particulas de relleno. Su médulo de elasticidad es cuatro a seis veces
mayor, la resistencia a la traccion diametral se duplica, la hidrosorcién
disminuye y la contraccién de polimerizaciéon se reduce en un 2% en
volumen. En general es mas resistente al desgaste que los acrilicos sin
relleno, pero la superficie se vuelve aspera como consecuencia del
desgaste selectivo de la matriz de resina blanda que rodea a las
particulas mas duras del relleno, siendo esta su mayor desventaja
clinica. Ademas de que las restauraciones tienden a mancharse, en
parte por la susceptibilidad de la superficie aspera a retener colorantes y

otras sustancias.
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1.1.6.4.2 Resinas compuestas de microrellenos. Tratando de superar la
anterior resina se sintetizaron materiales que utilizan particulas de silice
coloidal como relleno inorganico. A excepcion de la resistencia a la
compresion, esta resina presenta propiedades fisicas y mecanicas que
son inferiores a las resinas convencionales debido a que la mitad del

porcentaje del volumen de la restauracion esta compuesta por resina.

Estas resinas se utilizan ampliamente, por su superficie lisa es el material mas
indicado para restauraciones estéticas en dientes anteriores, en especial en sitios
sin cargas pondérales. Ya que en algunas restauraciones clase IV y |l es mayor la

fractura y se han observado bordes astillados.

1.1.6.4.3. Resinas compuestas de particulas pequefnas. Se fabrican gracias a
la progresién natural para reproducir la lisura superficial que se obtiene
con las resinas compuestas microrellenas y aun asi conservar o
mejorar las propiedades fisicas y mecanicas de las resinas compuestas
convencionales. La distribucion amplia de particulas pequenas facilita
su inclusibn en mayor numero, 0 sea mayor carga. Las resinas
compuestas de particulas pequefias por lo comun tienen una cantidad

mayor de relleno inorganico que las resinas convencionales.

Esta categoria de resinas si tienen mayor resistencia y cantidad de relleno en su
interior, razones por las cuales se aplican en donde intervienen grandes cargas y

el desgaste, como en restauraciones clase IV y Il
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1.1.6.4.4. Resinas hibridas. Esta es la categoria mas reciente, se obtuvo en un
intento por contar con una lisura superficial todavia mayor en
comparacion con las resinas de particulas pequefias. Gran parte de
relleno actual de este tipo de material incluye silice coloidal y particulas
pulverizadas de vidrios que contienen metales pesados. Las
propiedades fisicas y mecanicas se encuentran en un punto intermedio
entre las resinas convencionales y las de particulas pequefas, pero son
mejores que las resinas microrrellenas. Por su superficie lisa y
resistencia adecuada, se utilizan ampliamente en restauraciones

anteriores que incluyen las de clase IV.

Las resinas estan indicadas en lesiones interproximales de los dientes anteriores,
en lesiones faciales de dientes anteriores, lesiones faciales de premolares, perdida
de angulos incisales y fractura de dientes anteriores; ademas, de lesiones

oclusales e interproximales de piezas posteriores con limitaciones.

Esta contraindicado en lesiones de caninos, restauraciones posteriores

sistematicas y pacientes con actividad cariosa elevada y mal controlada.

34



1.4.7. Grabado acido y agentes de unién. Un auxiliar valioso para la
retencion de los sistemas de resinas es la técnica de grabado o
desmineralizacion del esmalte en la interfase de la restauracion. La
unién estrecha de la resina con el esmalte en los margenes reduce la

tendencia al manchado marginal, sin importar la resina empleada.

El esmalte cortado debe presentar un aspecto blanco terroso descalcificado, si
esto no es evidente, es porque el grabado no ha sido adecuado y se debe repetir
el proceso de desmineralizaciéon. El esmalte inmaduro de un nifio puede grabarse
con mayor rapidez que el esmalte maduro de un adulto por este motivo solo se

graba durante 15 segundos.

El grabado acido no tendra éxito si la cantidad de esmalte es inadecuada o la
restauracion es sometida a tension oclusal intensa. Por esto, restauraciones
grandes en la arcada inferior fracasan si el grabado con acido es la principal
ayuda. Antes de aplicar el acido para grabado o de colocar la restauracion de
resina, la dentina debe protegerse con un recubrimiento, de otro modo el acido

provocara irritacion pulpar.

El reactivo aplicado en el esmalte aumenta en gran medida la fuerza de unién en
la interfase entre la resina y el esmalte. Este crea picos y valles en el esmaite, lo
que permite la interdigitacion mecanica de la resina en las irregularidades

superficiales.

35



El agente de union es un liquido transparente algo viscoso que puede aplicarse
facilimente con un pequerio pincel sobre las paredes de la cavidad y los margenes
del esmalte. La aplicacion debe formar una capa delgada y uniforme sobre toda la

preparacion.

1.1.8 Mecanismos de polimerizaciéon. Las resinas compuestas son monomeros
de dimetilacrilato y por ello se polimerizan por un mecanismo de adicion
iniciado por radicales libres. Estos ultimos son generados por activacion

quimica o por energia externa (calor o luz).

1.1.8.1 Resinas compuestas fotoactivadas (curadas con luz). Poseen
ventajas en comparacion con los activados por sustancias quimicas, ya
que no necesitan mezcla y asi elimina la variable humana. El tiempo de
trabajo mejora. En cavidades profundas la restauracion debe hacerse en
incrementos y cada uno debe polimerizarse o fotocurarse antes de
depositar el siguiente. Esto es una ventaja ya que compensa una
fraccion importante de la contraccion por polimerizacion. Para lograr
polimerizacion maxima y buenos resultados clinicos hay que utilizar una
unidad luminosa de alta intensidad, la punta luminica debe colocarse lo

mas cerca posible de la superficie de la resina.

La luz que emiten las unidades de fotopolimerizacién puede causar dano a la
retina si se mira directamente. Se cuenta con anteojos de proteccion y varios tipos

de dispositivos que filtran la luz y conviene utilizarlos.
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1182 Resinas activadas por sustancias quimicas. Los materiales que son
activados por este mecanismo se expenden en forma de dos pastas,
una de las cuales contiene peroxido de benzoilo, como iniciador, y la
otra una amina terciaria, como activadora. Al mezclarse con espatula las
dos pastas, la amina reacciona con el peréxido de benzoilopara formar

radicales libres y se inicia la polimerizacion.

1.1.8.3. Resinas fototermocuradas (activadas por calor y luz). El mecanismo
de polimerizacidon es mixto, las restauraciones en resina deben pasar
por la polimerizacion con lampara durante 60 segundos en cada cara y

luego al horno durante 8 minutos a una temperatura de 120°C.

1.1.9 Aislamiento del Campo Operatorio. La restauracion de la caries en
dientes temporarios y permanentes jévenes aun es uno de los servicios
mas valiosos que los odontopediatras y odontélogos generales prestan a
los nifos en sus consultorios. Los pacientes y colegas a menudo juzgan a
los odontdlogos sobre la base de la efectividad de sus programas
preventivos y por su pericia para efectuar los procedimientos operatorios

rutinarios.

El mantenimiento de un campo operatorio limpio durante la preparacion de
cavidades y aplicaciéon del material restaurador ayudara a asegurar operaciones

eficientes y a la construccion de una restauracion util que conservara el diente y la
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integridad de la oclusion en desarrollo. Empleando el dique de goma el campo
permanecera limpio y a la vez se ahorrara tiempo, ya que este controla
efectivamente la lengua, los labios y la saliva que es la consideracion mas
importante y a menudo se producen exposiciones pulpares pequefias que se
pueden detectar facilmente si el diente esta aislado, mejora las condiciones en la
exposicion pulpar al no haber contaminacion. El dique impedira que un nifio
pequefio en posicion reclinada pueda tragar o aspirar cuerpos y materiales
extranos, también que algunos materiales entren en contacto con las mucosas o
tejidos dentales provocando una laceracion. Ademas el odontdlogo tiene mayor
libertad para completar los procedimientos operativos y siempre tendra buena

visibilidad.

Para los nifios pequenos el dique de goma suele ser inaceptable pero depende del

operador que el nifio lo acepte viéndolo como algo divertido.

Los elementos que se utilizan en el aislamiento de un diente son el dique de
goma, una perforadora para el dique, portaclamps (portagrapas), clamps (grapas),

seda dental y un arco para el dique.

El dique de caucho da una seguridad al nifio, que ningun método puede

proporcionar. Ya que parece que sociolégicamente el nifio separa el diente de su

cuerpo y no lo afecta tanto fisicamente como emocionalmente.
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Existen diferentes técnicas para realizar el aislamiento de una o varias piezas
dentales, depende de la habilidad del odontdlogo la eleccion. El aislamiento
consiste en perforar el dique de goma ubicando anteriormente los dientes en el
dique, se eligen los clamps de acuerdo a los dientes a trabajar, se corta una hebra
de hilo dental fijandola en el clamps que posteriormente se coloca en el dique y se
lleva a la boca con el portaclamps, una vez queda fijada en el diente se coloca el

arco para el dique de goma. Quedando terminado el aislamiento.

El aislamiento relativo es otro método para trabajar, donde se utilizan rollos de
algoddén que se colocan en el conducto de la glandula parotidea del arco, donde
sé esta trabajando y también se debe utiliza los eyectores especiales para nifos
ya que el piso de la boca del nifo es muy plana, para controlar la saliva y

contaminacion del diente a restaurar.
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2. RESTAURACIONES PARA CARIES EXTENSAS

La restauracién de la caries en dientes temporarios y permanentes jévenes aun es
uno de los servicios mas valiosos que los odontopediatras y odontologos
generales prestan a los nifios en sus consultorios. Los pacientes y colegas a
menudo juzgan a los odontdlogos sobre la base de la efectividad de sus
programas preventivos y por su pericia para efectuar los procedimientos

operatorios rutinarios.

Existen diferentes métodos de tratamiento para restaurar el sector anterior de la
denticion temporal, restauraciones directas de composite, coronas preformadas de
acetato, coronas de acero inoxidable abiertas y con laminado estético, coronas de

policarbonato y coronas de composite fototermocuradas entre otras.

El ahorro de tiempo es muy importante en nifios en edad preescolar, ya que tanto
si estdn sedados como si no lo estan, muchas veces toleran con dificultad
periodos prolongados de tratamiento y cualquier método que acorte el tiempo es

deseable y conveniente.

Los dientes deciduos tienen un periodo limitado de vida funcional que oscila entre

8 y 9 anos. Lo que no debe ser excusa para no esforzarse en elegir un tipo de
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restauracion que reuna el maximo de garantias de calidad durante el tiempo de

permanencia en boca.

La denticién primaria debera permanecer sana por un periodo de seis meses

hasta los 12 anos, cuando los caninos exfolian.

Para poder realizar un diagnostico se debe tener encuenta, la edad del nifio el
grado de la caries, el estado del diente y del hueso por medio de radiografias, en
que momento de exfoliacion normal tener informaciéon de la salud del nifio y

considerar el espacio en el arco.

El fin de una restauraciéon en la denticion decidua es el de proveer buenos
mantenedores de espacio naturales; este sé cumplira siempre y cuando las
restauraciones estén bien hechas, con contornos adecuados y con puntos de

contacto correctos.

2.1 RESTAURACIONES DE COMPOSITE DE APLICACION DIRECTA

Consiste en la aplicacion de composite hibrido por capas, sobre la superficie
dentaria previamente grabada y tras la aplicacion de un adhesivo dentinario. Se
puede utilizar siempre que exista estructura dentaria suficiente tras la eliminacion

de la caries.
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La restauracion directa de una clase |l con composite, mediante incrementos por
capas sucesivas, es un procedimiento lento y laborioso, cuya dificultad se ve
acentuada por los problemas de cooperacién que se dan con frecuencia en el
paciente infantil. También existen una serie de problemas técnicos derivados
principalmente de la contraccion del composite: tincién de los margenes de la
restauracion y posibles fracturas de cluspides con esmalte socavado; ademas de

otras limitaciones intrinsecas del material, como el desgaste oclusal.

Para realizar una restauracion de caries de biberén se debe tener encuenta que el
nifo este bien anestesiado, la caries se debe retirar con fresa redonda No 2, en el
fondo de la cavidad se debe colocar hidréxido de calcio para proteger la pulpa,
para una mejor adaptacion se pueden colocar bandas en forma de T y se les

coloca un cemento temporal.

Las resinas compuestas son capaces de restaurar los incisivos completamente,

pero no son materiales que soporten la abrasion.

2.2 RESTAURACIONES DE COMPOSITE CON CORONAS DE ACETATO

(FORMAS PLASTICAS)

Este procedimiento esta indicado cuando se presentan caries interproximales
grandes en los dientes anteriores, después de haber realizado una terapia pulpar,

en incisivos fracturados y en dientes con defectos de hipoplasia.
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Para realizar este procedimiento se debe aplicar anestesia si esta indicada; tras
eliminar la caries, es preciso reducir con una fresa cénica de diamante, 1,5 mm de
borde incisal. Se tallan también de 0,5-1mm las superficies interproximales, para
permitir que la funda de celuloide pase por el diente. Las paredes han de ser
paralelas y el margen gingival ha de terminar en filo de cuchillo. También es
necesario tallar de 0,5 a 1mm la superficie vestibular y 0,5mm la superficie lingual.
Probamos, para luego recortar y adaptar una corona de acetato, que debe tener
un ancho mesiodistal casi igual al diente por restaurar. La corona debe ajustar
1mm, por debajo de la cresta gingival y su altura ha de ser comparable con los
dientes vecinos. Tiene que recordarse que las coronas de los incisivos laterales

superiores suelen ser de 0,5mm a 1mm mas cortas que las de los centrales.

Después de recortar la corona de acetato, se le hace una pequefia perforacion en
la esquina incisal con un explorador, a fin de que sirva como via de escape al aire

atrapado, cuando la corona con resina se coloque en |a preparacion.

La superficie dentaria remanente, se acondiciona mediante el grabado &cido y la
aplicacion de un adhesivo dentinario. Recolocamos la corona de acetato rellena en
sus dos terceras partes con composite, el material excedente debe fluir por el
margen gingival y el orificio de ventilacion, mientras se sostiene la corona en su
lugar, se retira el excedente con el explorador y posteriormente sé fotopolomeriza
durante 60 segundos en cada cara. Se retira la corona de acetato con una hoja de

bisturi y se procede al pulido.
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2.3 INCRUSTACIONES DE COMPOSITE PARA SECTORES POSTERIORES

Es un tipo de restauracién fototermocurada, la cual se realiza una vez eliminado el
tejido cariado, la preparacion debe tallarse dando una convergencia hacia gingival
entre sus paredes opuestas de 18 grados, siendo recomendable el uso de una
fresa conica o en llama. Los angulos internos han de ser redondeados. Los
margenes de la preparacion no deben ser biselados, para evitar la fractura de la
restauracion, puesto que seria excesivamente delgada a este nivel. Se
recomienda dejar un escalon proximal o dar una ligera pendiente del suelo de la

preparacion hacia proximal.

El grosor minimo del material de la incrustacion debe ser aproximadamente de 2
mm. En caso de cavidad profunda y en los molares pulpotomizados, se utiliza

como base el ionomero de vidrio, que no presenta cambios dimensionales.

En la técnica directa una vez realizada la cavidad, se coloca un separador agar
alcohol en dos o tres capas, para facilitarnos la extraccion posterior de la
restauracion. Se adaptan una matriz con una cuia transparente y se coloca el
composite en un incremento simple, dandole forma. Se hace una primera
polimerizacién con lampara en todas las caras de la incrustacion, 60 segundos en
cada cara. Antes de retirar la restauracion, esta debe ser terminada y pulida en
boca. El tiempo de permanencia en el horno es de 8 minutos, a una temperatura

de 120 C.
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La otra posibilidad es utilizar la técnica indirecta, en la cual una vez preparada una
cavidad se toma una impresion con siliconas de adicién. Tras el vaciado de la
impresion se aplican dos capas de separador en el modelo de yeso y se coloca el
composite de la misma forma que la técnica directa, fotopolimerizandolo con la
lampara durante 60 segundos en cada cara, se realiza el terminado y pulido de la

incrustacion en el modelo antes de introducirla en el horno.

Finalizado el proceso de elaboracion en cualquiera de las dos técnicas, la
incrustacion debe lavarse concienzudamente con una solucion de hipoclorito

saodico al 2%, para eliminar los restos de separador.

Sé aisla el campo operatorio, se graba el esmalte con acido ortofosférico 35% y se
aplica un adhesivo dentinario. Para el cementado se utiliza un cemento de resina
de polimerizacién mixta o dual, que se aplica sobre la preparacion y en la base de
la incrustacion. Se asienta la preparacién en su sitio y se polemiza durante 60
segundos por oclusal para estabilizarla, es entonces cuando procuramos eliminar
el exceso de cemento, posteriormente se produce a su polimerizacion por

vestibular y lingual.

24 CORONAS DE COMPOSITE FOTOTERMOCURADAS PARA DIENTES

ANTERIORES

Otra de las posibilidades de utilizacion de las resinas fototermocuradas son las

coronas estéticas de composite para frente anterior.
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En primer lugar es preciso realizar una impresiéon con alginato o silicona, con la
que obtendremos el modelo de trabajo, en este eliminaremos aquellas zonas que
se perderan inevitablemente al extraer el tejido cariado, también tallaremos las
areas de contacto, ademas de 1.5 mm aproximadamente de borde incisal. Se
pincelan los mufiones del modelo de yeso con un agente separador. Aplicamos el
composite, contorneandolo hasta conseguir la estética adecuada y se procede a
una primera polimerizacion con lampara durante 60 segundos y posteriormente se
hace el pulido. No se debe olvidar que para este tipo de restauraciones es preciso
seleccionar previamente el color adecuado. La corona de composite ya terminada
se introduce en el horno, a la misma temperatura y tiempo que los utilizados para
las incrustaciones. El procedimiento finaliza en clinica después del aislamiento
adecuado, se elimina la caries y el margen necesario de borde incisal. Se adapta
entonces la corona, retocando, si fuese necesario el interior de la misma.
Utilizando las técnicas adhesivas y un cemento dual se coloca definitivamente en

boca.

Para el cementado de la incrustacion o de la corona se usan cementos basados
en resina, que solo contienen una pequefa cantidad de relleno de particula fina y
presentan baja viscosidad, se consigue asi un grosor muy pequefio de la pelicula
de cemento, lo que minimiza los cambios dimensionales de la interfase entre la
incrustacion y la estructura dentaria, ademas de ofrecer un buen sellado. El
sistema de polimerizacion del cemento suele ser mixto o dual, es decir que inicia
el fraguado por luz y continia de forma quimica. Tiene la ventaja de dejar la

restauracion fija en su sitio, después de la aplicacion de la luz, con lo que es
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posible limpiar la resina no fraguada del margen antes de que se complete la

polimerizacion.

Las coronas plasticas preformadas son las mejores restauraciones estéticas que
se puedan realizar en dientes anteriores primarios con alto indice de caries. La

caries se retira con fresa 169L y se cementa con ionomero de vidrio.

2.5 CORONAS METALICAS

A pesar del problema estético, esta es, en algunos casos la restauracion de
escogencia debido a las propiedades de resistencia y adaptacion a los tejidos de

la boca para restaurar dientes anteriores.

Las coronas de acero inoxidable tienen la deficiencia que tarda en ajustarse y el
efecto estético no es tan bueno, sin embargo funcionalmente son restauraciones
excelentes en molares recortado y pulido debe ser muy cuidadoso. El cementado
sigue los mismos pasos descritos para la preparacion de coronas de composite

con preformas de acetato.

2.51 Coronas metalicas con fenestracion. Las coronas de acero inoxidable
completas se emplean muy poco en los incisivos temporales superiores, por
los resultados estéticos deficientes. La preparacion del diente para una

corona de acero es idéntica que para una corona de resina. En general las
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coronas anteriores de acero requieren poco recorte. Es necesario
contornearlas y cefiir su margen para asegurar un buen ajuste marginal, es
preciso un pulido de sus bordes y el cementado con un cemento de

policarboxilato o ionomero.

Una vez fraguado por completo el cementado, se corta una ventana vestibular con
una fresa # 330. Esta se extiende hasta justo debajo del borde incisal, en direccion
gingival, hasta la altura de la cresta marginal y en sentido mesio-distal, hacia los
angulos linea. La idea es intentar que desde la cara vestibular se vea muy poco
metal. Con la fresa se retira el cemento hasta una profundidad de 1mm. En cada
margen es preciso colocar retenciones, se puede hacer con una fresa redonda 2.
Es necesaria la retenciébn mecanica porque a menudo existe muy poco esmalte
por grabar, se pulen los margenes coronarios cortados. Se realiza el grabado
acido, se aplica adhesivo dentinario y después la resina compuesta. Para el pulido
posterior de la cara estética, siempre girar los discos desde la resina al metal,

puesto que en sentido inverso las particulas metalicas pigmentan el composite.

2.5.2 Coronas metalicas con frente estético. Otra alternativa para restaurar
incisivos temporales con un grado de destruccién importante, es la
colocacion de coronas metalicas prefabricadas con un laminado estético de
resina en su cara vestibular. La union de la resina al metal se consigue

previo tratamiento del mismo con un chorreado de arena o bien mediante
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un silanizado de la corona metalica a la cual se le adhiere luego la resina o

con esta la porcelana teniendo en cuenta que esta debera ser resina dual.

2.6 CORONAS DE POLICARBONATO

Las pautas de trabajo siguen siendo las mismas que para las coronas metalicas,
pero la adaptacion de las coronas ofrece mayores dificultades ya que no puede
bombearse ninguno de sus margenes. El material es muy fragil por lo que las
coronas de acero inoxidable preformadas necesitan menos reduccion de las
piezas dentarias; las desventajas son contactos interporximales demasiado
anchos y aplanadas en algunas causando empaquetamiento de alimentos
presentandose trauma gingival, estas coronas se recomiendan en caso de caries
extensas que afectan mas de 3 superficies en molares primarios con tratamiento
pulpar y en nifios con caries de biberén o rampante y en dientes que presentan
problemas de hipoplasias, estas coronas se deben colocar subgingival retirando
pared vestibular y palatina o lingual y oclusalmente se adapta se contornea en
gingival, una ves esta adaptada se retira de la cavidad oral, se lava, se seca, se
pulen los bordes con tijeras para metal curvas y con una rueda para metal.
Inmediatamente se le hace oclusién se cementa y se le retiran los restos de

cemento.
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2.7 RESTAURACIONES EN AMALGAMA.

La realizacion de una restauracion en amalgama requiere de un disefio especial

de la cavidad existiendo diferentes clases de preparaciones encontrando:

Clase |

Compromete la parte oclusal de un diente posterior, el contorno de la cavidad
debe incluir todas aquellas areas susceptibles de caries, la profundidad debe ser
de 1mm por debajo de la unién amelodentinaria. El piso de la cavidad debe ser
concavo con su mayor profundidad en el centro de la cavidad y menos hacia el
area de las clspides para evitar una exposicién pulpar, el angulo cabo superficial
debe ser de 90 grados. La anchura de la cavidad debe ser aproximadamente un
tercio de la anchura total de la tabla oclusal, las paredes bucal y lingual debe
converger hacia la cara oclusal, lo que ayuda a la retencion del material
restaurador y evita la necesidad de hacer retenciones adicionales. Generalmente
la actividad puede terminarse con una sola fresa, que es la # 330 y/o 331 que son

fresas en forma de pera.

Clase Il

Abarca la superficie oclusal, mesial o distal de un diente posterior. Esto es tan
frecuente que la cavidad de una restauracion clase Il es designada también como

mesio-oclusal (MO), disto-oclusal (DO) 6 mesio-oclusal distal (MOD).
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La parte oclusal debe tener el mismo contorno que las cavidades de primera clase,
es decir debe incluir no solo la estructura cariada sino todas aquellas zonas
defectuosas o fisuras profundas que estan en contacto con los margenes de la
restauracion. La caja proximal debe tener forma piramidal, las paredes bucales y
linguales de la caja proximal deben ser paralelas a las superficies bucal y lingual
del diente, en esta forma la cavidad se extiende a areas de autolimpieza, produce

mejor resistencia a los esfuerzos oclusales y se obtiene forma de retencion.

El piso gingival debe hacerse por debajo del area de contacto. Este tipo de

cavidad también pueden terminarse con fresas 330 y 331 que no dejan angulos

agudos.

Matrices

Esta brinda contornos adecuados y puntos de contacto correctos, de lo contrario

ayudara a la acumulacion de placa bacteriana y dendritus alimenticios.

Los requisitos que una matriz debe cumplir son: buena adaptacién al contorno del

diente, buena estabilidad y no lesionar los tejidos periodontales.

Tipos de matrices

» Bandas en T: estas bandas vienen prefabricadas y es posible obtenerlas en

varios tamanos y formas, siendo las mas comunes las rectas y las curvas,
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también se pueden conseguir en acero o en cobre. Estas bandas no necesitan
portamatriz no se desplazan facilmente y producen una buena adaptacion

marginal una vez contorneada.

» Portamatriz: viene en dos tamanos, estandar para dientes permanentes y junior
para dientes deciduos, presenta la desventaja que no es posible usar dos
portamatrices continuos cuando se esta haciendo operatoria por cuadrantes lo

que si se puede hacer con las bandas en T.

Procedimiento

Después de realizacion de la cavidad se lleva porciones pequefias de amalgama,
se condensa firmemente para comprimirla en todos los angulos, posteriormente se
pulen los margenes del centro hacia la periferia eliminando excesos de mercurio
adaptando la amalgama a los bordes de la cavidad esto se realiza con el brufidor:
se pasa el algodon para retirar excesos y alisar la amalgama. Con el 21 B se
realiza sobre la amalgama la anatomia dental, complementandose con la espatula
de ward y fraham; después se rectifican los surcos y se adosa la amalgama a los

bordes con el discoide-cleoide finalizando la restauracion.

2.8 FRENTES ESTETICOS CON APARATOLOGIA REMOVIBLE

Los removibles son unos de los tanto métodos de reconstruccion que se pueden

colocar en nifios, hay varias indicaciones para trabajar con removibles en denticién
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primaria, el removible sirve de manera excelente para mantener el espacio y
restaurar la funcion oclusal y mejorar estéticamente y también para evitar
contumbres de la lengua como empujar y crear defectos de fonacién. La perdida
dental prematura en los nifos puede cobrar gran importancia debido al impacto
psicolégico en el nifio durante su etapa de socializacion, causando perdida del
equilibrio estructural de la eficiencia funcional y de la armonia estética. Por lo tanto
el uso de las dentaduras parciales removibles han sido una herramienta util y bien

tolerada para evitar las pérdidas dentales prematuras y sus consecuencias.

La removible esta indicada, cuando se presenta la pérdida prematura o ausencia
congénita de molares e incisivos y se necesita conservar su espacio, fonacién y la
estética funcional para el nifo. Ya que esta pérdida puede causar cambios en la
longitud del arco, y alteracién en la pronunciacion de las consonantes (s, z, v, f). Y
cuando se observa radiograficamente que su erupcion de dientes permanentes

sera mayor a seis meses.

Para poder realizar este tratamiento se debe utilizar una radiografia panoramica,
conociendo la secuencia de erupcion dentaria, para definir si es posible o no el

uso de una dentadura parcial.

Esta removible debe restaurar la funcion masticatoria, mejorar la estética, dar
contornos faciales, no intervenir con el habla, ni el crecimiento del arco dental, que
sea de facil extraccién, reparacion, ajuste y limpieza. Estas removibles pueden

ser fabricadas de acrilico con grapa de hilo metélico forjado y piezas artificiales, si
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se van ha usar por un tiempo prolongado pueden ser de cromo y cobalto. Estas
piezas constan de una base de la dentadura para fijar las grapas a las piezas
artificiales y deben ser lo suficientemente fuertes y ligeras para cumplir los

requisitos funcionales, pueden ser de resina acrilica, metalica o mixta.

El paciente debe retirarsela en la noche y ponerla en un vaso con agua, limpiarla a
diario utilizando pastillas reveladoras de placa bacteriana que puede quedar en la
removible, en caso de inflamacion, mal ajuste ir donde el odontélogo. El éxito de la

removible depende de la cooperacion del paciente y su familia.

También tenemos aparatos protésicos para nifios como mantenedores de espacio
su uso es muy frecuente debido a la caries ya que esta afecta el espacio dental
causando inconvenientes en la erupcion del permanente causando apifiamiento
dentario ya que el diente cariado si se extrae un afio antes de su caida natural es

completamente indicado emplear el mantenedor para conservar el espacio.
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CONCLUSIONES

Los profesionales de la salud deben enfatizar su trabajo en mejorar y actualizar
sus tratamientos frente a las diversas patologias para ofrecerle a sus pacientes
bienestar en todos los sentidos; aun mas cuando se tratan pacientes pediatricos,
los cuales deben considerarse especiales porque cualquier tratamiento

inadecuado puede repercutir en su crecimiento y desarrollo.

Los avances cientificos y tecnolégicos nos permiten conocer y manipular
diferentes materiales para solucionar de manera eficaz problemas estéticos y
funcionales en los nifios, brindandole libertad al profesional de la salud en la
eleccién del método restaurativo mas conveniente para su paciente, segun las
caracteristicas que este debe cumplir para ser el ideal. Ademas de que existen
diversos mecanismos para diagnosticar un paciente, el odontopediatra tendra un

margen de error muy bajo en la elaboracion de una restauracion.
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ANEXO 1

CARIES DE BIBERON O LACTANTE



ANEXO 2

FISIOPATOLOGIA DE LA CARIES
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ANEXO 3

CANTIDAD DE ESTRUCTURA DENTARIA ANTES DEL TRATAMIENTO
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ANEXO 4

RESTAURACION TERMINADA
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ANEXO 5

PREPARACION DENTARIA
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ANEXO 6

RECONSTRUCCION TERMINADA
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ANEXO 7

PREPARACION MESIOCLUSAL PARA UNA RESTAURACION INLAY
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ANEXO8Y9

VISTA OCLUSAL DE LA RESTAURACION FINAL TRAS SU COLOCACION Y

PULIDO
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ANEXO 10

CORONAS DE DIENTES ANTERIORES EN COMPOSITE
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ANEXO 11

RESTAURACION DEFINITIVA CEMENTADA
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ANEXO 12

CORONAS DE ACERO CEMENTADAS EN POSTERIORES



ANEXO 13

CORONAS METALICAS ABIERTAS EN ANTERIORES
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ANEXO 14

CORONAS METALICAS CON FRENTE ESTETICO
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ANEXO 15

ORTAMATRIZ EN UNA CLASE I

ra

ADAPTACION DE P
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ANEXO 16

MANUAL PRACTICO EN RESTAURACIONES ESTETICAS Y FUNCIONALES

EN ODONTOPEDIATRIA.

< Compomeros:

- Aislamiento del campo operatorio.

- Anestesia si es necesaria.

- Se utiliza protector pulpar sila cavidad es profunda.

- En molares se debe colocar una matriz metalica y cufias.

- Se desmineraliza el esmalte durante 10 segundos.

- Se lava con abundante agua y se seca.

- Se aplica una capa delgada de adhesivo.

- Se airea ligeramente.

- Sé fotopolimeriza durante por 20 segundos.

- Se condensa una capa de compomero.

- Se fotopolimeriza durante 60 segundos.

- Se repite la condensacién y fotopolimeracion hasta obturar toda la cavidad.
- En restauraciones interproximales, se realiza una polimerizacion adicional

desde lingual durante 20 segundos y desde vestibular otros 20 segundos.
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Los excesos se retiran con lija metalica.
Fresas de grano fino.
Se comprueba oclusion.

Luego se pasa puntas de silicona para dar brillo.

Resinas para molares:

Aislamiento del campo operatorio.

La cavidad optima es una clase I, con un bisel de 45° en el angulo cabo
superficial.

En cavidades profundas se debe aplicar una capa de hidréxido de calcio acido
resistente.

Se desmineraliza la superficie del esmalte con &cido fosforico 37%, durante 15
segundos.

Se coloca una banda en T o si se prefiere una matriz de celuloide,
posteriormente se coloca cufias transparentes.

Se aplica el agente adhesivo, en esmalte y dentina con un pincel dejando una
pelicula muy delgada y sé fotopolimeriza durante 20 segundos.

Se aplica la resina con un instrumento plastico y luego se polimeriza durante
40 segundos. Si la cavidad es muy amplia esta se obtura por capas
increméntales.

Una vez terminada la fotopolimerizacion, se remueve la banda en T y se
eliminan los excesos.

Evaluar la oclusién con papel de articular.

Pulir y brillar.
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Resinas para incisivos y caninos:

Aislamiento del campo operatorio.

Anestesie si es necesario.

Las preparaciones deben ser conservadoras y pequenas.

La retencion se obtiene con un biselado del angulo cabo superficial para
aumentar el area de esmalte grabado.

Se realiza el mismo procedimiento que para molares.

Amalgamas:

Aislamiento del campo operatorio.

Anestesie si es necesario.

Cavidades lo mas conservadoras posibles.

Utilizar una amalgama con alto contenido de cobre.

Si se va a restaurar una clase |l se debe usar bandas y cufias de madera.

Las amalgamas contiguas deben restablecer el punto de contacto y los bordes
marginales correctamente.

Evaluar oclusion con papel de articular.

Pulir y brillar a la semana.

Restauraciones de composite con coronas de acetato:
Anestesia si esta indicada.

Seleccioén del color de resina.

Aislamiento del campo operatorio.

Seleccién de la corona de celuloide del tamario apropiado.
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Remocion de caries.

Reduccion del borde incisal aproximadamente 1.5mm con una fresa #169L o
170.

Reduccion de las superficies interproximales de modo que la corona pueda
pasar faciimente.

Reduccion de la superficie labial y lingual.

Se redondean todos los angulos, colocar una pequefia retencion en la
superficie vestibular con una fresa #330, esto nos ayuda a la retencion
mecanica.

Adaptacion de la corona de celuloide.

Realizar pequefios orificios en el borde incisal de la corona para evitar el
atrapamiento de burbujas de aire.

Desmineralizar el esmalte a nivel cervical durante 15 segundos, lavar y secar.
Aplicar el agente de enlace (adhesivo), colocar la corona con la resina, se
remueven excesos Yy posteriormente se polimeriza.

Se remueve la corona de celuloide, pulir y evaluar oclusion.

Coronas de acero:

Dientes anteriores:

anestesia si es necesaria.

reduccion proximal para romper punto de contacto con una fresa #700.
Reduccion labial, lingual e incisal aproximadamente 1.5mm.

Seleccion de la corona apropiada.

Recorte y contorneo de la corona con una pinza 114 de Johnson.

e

1

75

1
|
g
&



Adaptacion de la corona una vez contorneada.
Proteccion pulpar con hidréxido de calcio.
Pulido y brillado de la corona.

Cementacién de la corona con cemento de policarbixilato o ionomero de vidrio.

Dientes posteriores:

Anestesia si es necesaria

Los cortes proximales , con fresas de carburo o diamante # 556 o 700.

La terminacion gingival, debe ser en linea de terminar y no debe llevar hombro.
Las paredes mesial y distal deben ser tan paralelas como sea posible.

La reduccion oclusal debe seguir el contorno anatémico del diente y debe ser
aproximadamente 2mm.

Se debe hacer la reduccién bucal y lingual con la misma fresa de fisura y la
cantidad que se reduce debe ser aproximadamente 2mm.

Remover la caries remanente con fresa redonda o cucharilla y se redondean
todos los angulos agudos.

Recorte gingival de la corona.

Contorneo de la corona.

Evaluacion de la adaptacion gingival.

Terminado y pulido de la corona.

Cementado de la corona con cemento de policarboxilato o ionomero de vidrio
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Incrustaciones de composite en dientes posteriores

Anestesie si es necesario

Eliminacion del tejido cariado

Las paredes de la cavidad deben tallarse dando una convergencia hacia
gingival entre sus paredes opuestas de 18°.

Utilizar fresa conica o en llama.

Los angulos internos deben ser redondeados.

Los margenes de la preparacion no deben ser biselados

Se recomienda dejar escalén proximal o dar una ligera pendiente del suelo de
la preparacién hasta proximal.

El grosor de la incrustacion debe ser aproximadamente de 2mm.

En cavidades profundas y en dientes pulpotomizados, se utiliza como base el

ionomero de vidrio.

Técnica directa

Realizacion de la cavidad

Se coloca un separador agar alcohol en 2 capas.

Se adapta una matriz con cuya transparente.

Se coloca el composite en un incremento simple, dandole forma.

Se polimeriza con lampara en todas las paredes por 60 segundos en cada
cara.

Pulido y brillado de la incrustacion en boca.

Se coloca en el horno por 8 minutos a una temperatura de 120°C.
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Técnica indirecta

- Preparacion de la cavidad.

- Toma de impresion con silicona de adicion.

- Vaciado de la impresién y se aplican 2 capas de separador en el modelo de
yeso.

- Se coloca el composite de la misma forma como en la forma directa.

- Fotopolimerizar con la lampara durante 60 segundos en cada cara.

- Terminado y pulido de la incrustaciéon en el modelo antes de introducirlo al
horno.

- La incrustacion debe lavarse con una solucién de hipoclorito al 2%.

- Aislamiento del campo operatorio.

- Desmineralizar con acido ortofosforico al 35%.

- Se aplica un adhesivo dentinario.

- Cementado con un cemento de resina de polimerizacién mixta o dual.

- Se coloca la preparacion en la cavidad.

- Se polimeriza durante 60 segundos, luego por vestibular y por lingual.
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