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I~TRODl'CCIOX 

e o R o l\'r • ..J R /) E ,J e E R o e R o ... \f o 

La Odontopcdiatrfa dentro de la Odontología tiene 
un campo muy extenso para su práctica. 

Como ya hemos estudiado en la Odontología hay 
muy variadas y dfatintas técnkas y proccdin1icntos para 
rcstau rarle la salud a un (Hentc, en esta ocasión voy a 
realizar v desarrollar el tratamiento t•onsistente en CO­
RON As· DE ACERO CRO~IO~ ya que es un tema que 
me ha llamado la atcndón por su semejanza con la PRO· 
"fESIS FIJA, pero con té<:nicas y materiales totalmente 
diferentes. 

El Cirujano Dentista debe de tener en cuenta que 
para la \:'otlsefVal·ión bucal dci pequeño y su rchabiiita­
ción debe de elaborar minuciosamente exámenes buca· 
les para tener un buen diagn6stico y poder aplicar un 
tratamiento adecuado para así poder conservar más la 
dentición primaria. ya que es mejor mantenedor de espa­
cio el diente en sí y así esperar una dentición permanente 
en óptimas condiciones. 

D,ebemos de tener en cuenta que la alimentación del 
niño debe de ser una alimentación muv balanceada. tan­
to en vitaminas como en l·arbohidraúis. ya l}UC es muy 
importante para la higiene bucal y muchas veces real­
mente no la tomamos en l'Ucnta. por eso es obligación del 



. 
~,,. 

Citujano Dentista decirle a los padres que estén pcndien· 
tes del asco bucal de sus hijos, para que ellos mismos 1108 

ayuden en la conservación y más que nada pa m p rcvcnfr 
la formación de caries. 

Las finalidades de Ja Odontopcdiatría en sí son: en~ 
scñar al niño para que colabore con la higiene but:al, pre­
servación de los dientes tctnpornlcs pam así lograr unn 
buena fund<.Sn mastkatoria que le permita una hucna di­
gestión y nsimiladón y evitar la extral·d6n, contribuir al 
desarrollo físico v mental del niño. 

Tomando c11 cuenta todo lo untes descrito trataré de 
enfocar el tema lo má$ accesible que se pueda. ya que 
pienso que sería lo más que se lograría y <1uc servirá de 
t•onsult:tt por el interés que el tema reviste, mi propósito 
rsendal es dar al niño um1 mejor atendón dcntnl y reha­
bilitarlo completamente a su vida diaria. 
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CAPITliLO PRI~·IERO 

~1 N ¿J T O ;."\/ I ¿1 DE N TA L 

.:\.).--ANATOl\·IIA DENTAL DE LOS DIENTES 
·1'E!\IPORALES. 

Los dientes temporales son en total 20; 10 en el ma-
xilar superior y 10 en el ittferior. Estos son: 

2 Incisivos centrales 
2 Incisivos laterales 
2 Caninos 
2 Primeros mofares 
2 Segundos molares. 

l~CISIVO CEXTR.AL SVPERIOR.-El diáme­
tro mcsio-distal de fa corona es superior a la longitud 
cervico-indsal. La superficie vestibular es lisa. el borde 
incisa! es t~asi recto. hay rebordes marginales bien desa­
rrollado$ en la 1.·ara lingual y está bien desarrollado el 
dngulo. La raíz de este diente es cónica. La cámara pul­
par es grande en su dimensión. 
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INCISIVO LATERAL SCPERIOR.-,~-Es simi­
lar a Ja del central pero la l'<>rona es más pequeña en to .. 
das Jas dimensiones. La raíz es más larg-a que la corona 
y también es cónica. La cámara pulpnr sigue el contorno 
del diente alojada en el canal. 

CANINO SPPERIOR.-"~,La rorona es muy estrecha en 
cervical en <:omparac:Um l'On los indsivos y las cnrns mc­
sial y distal son más l'Onvcxas, además de que 1~1 borde 
indsal no es rec:to, sino que existe una cúspide bien de­
sarrollada. La rafa es más larga que la corona (más de 
2 veces el tamaño) y suele estar inclinada hacia distal. 
La cámara pulgar adosada al dicrue se dirige indsalmcn­
te, el canal se adelgaza conforme se m:cn:a al ápice. 

PRil\fER ~,IOLAR Sl~PERIORr-Es un diente 
tricuspídeo cuyo anl·ho buc:a.I es mayor que el Iine-unl de 
manera que se aproxima al contorno triangular de un 
premolar. A veces puede tener una cúspide accesoria 
disto-lingual y en estos l·asos se observa que las cúspides 
disto·lingual y medio-lingual están unidas por un puen­
te oblkuo que atravicza la cara oclusal. La cavidad pul­
par es una cámara y 3 canales pulparcs (1ue se relacionan 
con las 3 raíces. la cámara pulpar con 3 ó 4 cuernos pul­
pares que son puntiagudos, el mesio-bucal es el mayor, el 
mcsio-Iingual es angular y afiiado, y ei disto-bucal es el 
más pequeño. 

SEGUNDO ~·IOLAR SCPERIOR.-~~Es muv no­
table el parecio de este diente con el primer molar- per­
manente. Existen 2 cúspides vestibulares bien definidas 
t..·on un surco de desarrollo entre ellas. Hav 3 cúspides en 
la cara palatina. una mesio-palatina grande y bien desa­
rrollada. una distopalatina y una cúspide suplementaria 
menor (Tubérculo de Carnbelli). J.,as raíces son más iar­
j:!as y gruesas que las del primer molar tcmpornl ~uperior 
~icndo In tingtrnl la má5 grande y gruc~a de toda:::. La en-
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vidad pulpar consiste en una cámara pulpar y 3 canales 
pulpa res. la cámara con 4 .cuernos pulparcs puede exis­
tir el quinto por el 'T'ubén:ulo de Carabdli en el Jado 
lingual o mcsio-lingual. 

IXCISIVO CENTRAL INFERIOR.~Es más 
pequeño que el superior, Ja cara ve$tibular es lisa. la cara 
lingual puede ser aplanada o puede existir una ligera 
concavidad. La raíz es aproximadamente el doble del 
largo de la corona. La i:ámara pulpar sigue el contorno 
de la pieza. es más ancha en mcsio-disral en el techo, la­
bio-linguahncntc fa cámara es más tltlcha en el círculo, el 
canal pulpar es de a$pcctn ovalado y se adelgaza a medi­
da que se aproxima al ápice, en éste existe una demarca­
cit)n definida de la cámara pulpar y el canal pulpar. 

IXCISIVO LATERAL IXFERIOR.--Es similar 
en fom1a, aunque un poco mayor en tamaño que el inci .. 
sivo rcntral inferior, el borde incisnl se indina hacia dis­
tal. La raíz es aproximadamente del tamaño de In del 
c:cntraJ. Ln c.·ámara pulpar sigue el contorno del diente 
es más ancho en mesio-distal en el techo. labio-lingual el 
\'anal es de asp~cto ovalado, no hny deman:aci6n entre 
cámara y canal pulpar. 

CANINO INFERIOR.-En fom1a es similar al 
superior, en tamaño es apcn.1s más corta Ja corona y la 
raíz 2 mm., aproximadamente de que no es tan ancho 
Hnguo-\rcstihularmcnte t·omo el superior. La cámara pul­
par sigue el contorno del diente es ancho mesio-distal co­
mo labio-lingual, no existe diferencia entre cámara y ca­
nal pulpar. 

PRI2\IER 2\IOLA.R I.NFERIOR.~Xo se pare~e 
a ningún diente permanente. Tiene 4 <.'Ú!'pidcs, las 2 me· 
~iales son más anc.~ha$ en sentido buco-lingual y mejor 
desarrolladas que: las dbtalcs. El largo de la corona es en 
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la zona mesio-vcstibular superior a la mcsio-lingual. Las 
raíces largas y finas se separan mul·ho en el tercio apkal, 
el extremo de estas es chato, casi cuadrado. La cámara 
pulpar es de forma romboide con + cuernos pulparcs, el 
cuc.rno mesiobucal es el mavor, es redondeado y se rela­
ciona con el cuerno mesio-lfngual por un borde. clcvado1 

el cuerno disto~bucal es el segundo y el tercero el mesio­
lingual, el disto-li11gual es el menor l·on 3 canales pul­
pares, mcsio-linguaL mesinbucal y buco-lingual. 

SEGUNDO .\IOL.AR l~l•'ERIOR. E$ un dien­
te que tiene 5 cúspides, 3 en la superficie vestibular sepa­
radas por surcos: uno mesio-vcstibulnr y otro disto-ves­
tibufar y dos t:úspides en lingual. 

El segundo molar inferior, es casi rectangular con­
vergente hada distal. Las rakes son finas, adcmá::• de que 
son un poco más largas que el largo l'crvko-indsnl de la 
corona. 

La cavidad pulpar esta formada por una cámara 
pulpar y 3 canales pulparcs; la rámara t·on S cuernos 
pulparcs que rorresponden a fas 5 cúspides. la cámara es 
cóncava hada los ápkcs los cuernos n1csio-buc:al y me­
sio-lingual son los mayores. 

B).-sDIFEREXCIA EXTRE LOS DIEXTES 
TE~IPORALES Y LOS DIE~TES 
PER:'\IANE.NTES. 

Los dientes primarios son en número de 20 · 10 en el 
maxilar superior y l O en el inferior, esta es la primera 
difcrenda que cnt·ontramos <."on la dentidt\n permanente 
yu que en la dcntk·ión permanente existen premolares 
( 4 en cada maxilar) y ten;cros molares ( 2 en cada maxi­
lar). lo que nos hat.·c un total de 32 dientes. 

~ i . ; . 1 ~}e encuentran ne cmas otras cnr•H.·tcnsttl·as que o~ 

h:tcen diferentes. y son: 
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TAl\1AJ~0.-...8on proporcionalmente más pequeños 
los dientes de la primera dcnticUm que los permanentes, 
va que los maxilares infantiles están en etapa de crecí-., . 
miento. 

El ancho mcsio-distnl de incisivos y caninos es me­
nor que en los dientes permanentes, no así los molares 
infantiles que son más and10s mcsío~dista.lmcntc que sus 
su<.:csores los premolares. 

ES.:\IAI:J'E.-~·El esmalte de los dientes pcrmanen· 
tes tiene el doble de espesor de lns dientes temporales 
•tunquc no se aprcdnn diferencias en el contenido mi­
neral. 

FOR!\1A DE LA CORO?\.A.~,,La corona de los 
dientes temporales son más pequeñas, pero más bulbosas 
y ~on una constricd6n ccrvfr~tl muy pronunciada. Las 
caras labiales o bucales de los molares están inclinadas 
hacia odusal. 

Las c:nras labial y lingual de los molares convergen 
hacia odusal hal·icndo que la superficie oclusal ¡,en muy 
"strecha y una base relativamente amplia. 

Los puntos de contacto entre los molares primarios 
son relativamente amplios y aplanados. 

Las fosas y fisuras de los dientes primarios no son 
tan profundas y extensas como las de los dientes pem1a .. 
nentes. 

RAICES ... ~Son más finas, acintadas y más brgas en 
proporción con la corona. Las raíces de los dientes ante­
riores generalmente no presentan la desviación de los 
ápices hada distal. 

Las rak·es de los molares en ocasiones forman como 
tenazas alrededor de los gém1cnes de los sucesores. debi­
do a que diYeq~cn y se abomban por lo que se rlcbe de 
tener c:uidndo al realizar cxtral·cioncs cuando fas raíces 
no c~tén absorbida$. rtdcmás de que generalmente el diá-
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metro mcsio-distal de las mices es más ancho que la en­
rona. 

PULPA.-El contorno $Íguc la unión amclodenti­
naria más exactamente que los pcnnancntcs. 

Los cuernos pulpares son más largos y puntiagudos 
que lo que las cuspidcs sugieren y como la dentina es re­
lativamente más delgad~t la pulpa es proporcionalmente 
más grande. 

Los conductos pulpares $On finos y adntados si­
guiendo la forma de las rakes. 

COLOR.··~ "Se observa una rolo radón blanco-azu­
losa en Ja dcntici6n primaria contrastando t'on la colora­
dón amarillo-grisácea que llegan a adquirir Jos dientes 
permanentes. 

C).-CROXOLOGIA DE LA ERCPCIOX. 
Se reconocen tres factores capaces de regir la erup­

ción dentaria debido a un movimiento de avance seg{m el 
eje longitudinal del diente, acompañado de rotaciones y 
vasculaciones del diente. Durante la cn1pción y antes de 
ella ocurre la rcsordón de la raíz por medio de que la 
activa una enzima llamada rizocina que actúa en la raíz 
para la. resorción del techo y los bordes alveolares por un 
proceso complementario consistente en el Mccnso lento 
del diente en relación a su alveolo con una desintegra­
ción final de los bordes de éste. 

La erupción de los dientes 1.:omicnza por lo 2"eneral 
entre Jos seis v siete meses de vida extrauterina v los arN 
cos y la odusión quedan completamente integrados de 
los dos a tres años de edad, cuando está completamente 
terminada la etapa de erupción de los dientes y éstos ya 
se encuentran todos en In cavidad oral. 

ORDE:N' DE ERt"PCIOX DE LOS DTEXTES 
DESIDPOS."'-·Erupdonnn o brotan primero los incisi-
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vos centrales infcriorc$ seguidos por los antagonistas su­
periores, los dientes inferiores preceden a los superiores 
en las crupdones siguientes. 

Ln primcm dentidt)n a los seis meses, unos dos meses 
después Jos laterales\ entre los 12 y 16 meses los primeros 
molares; de los 16 a 20 mc$CS los caninos y por último de 
20 n 26 meses los segundos molares. 

A los dos años de edad generalmente el niño posee 
sus arcadas dcsíduas completas e íntegras en oclusión. 

Los agujcro!i aph:ales completan unos dos años des­
pués. El feto de 25 semanas tiene cmbo?.o rlc todos los 
dientes dcsiduos y el primer molar permanente, el co­
mienzo del desarrollo de Jos dientes a los cuatro años ya 
comienzan a formarse los cinco reemplazos de los dien­
tes dcsiduos; ~t lo~ dnco añn!' lo~ ~t·gundns molnrcs y a los 
oc:ho los tert.·eros mola res. 

El primer molar definitivo alcanza el desarrollo to­
tal de su l'.'Orona en el quinto año; hncc erupción por de­
trás del segundo molar dcsiduo y el inferior brota prime­
ro, a Jos seis años los incisivos centrales inferiores y 
después los superiores; un año después los incisivos la· 
terales; entre lo~ 9 y lo!' 11 años ~tpareccn los primeros 
premolares; de loi; 11 a los 13 años los segundos p remo­
lares y caninos; de los l 2 n los 14 años los segundos mo­
lares v los terceros molares de!toués de los 18 años. . . 
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ntentes SUp. 

I. Central 

I. Lateral 

Canino 

Primer Molar 

Segundo Molar 

I. Central 

I. Lateral 

Canino 

Segundo Molar 

D I E N' T E S T' E !\1 P O R A L E S 

Esmalte 
Tennfnado 

1 1 2 mes en vida 

2 l 2 mes en vida 

9 mes en vida 

6 mesen vida 

11 mes en vida 

Esmalte 
Terminado 

2 J, 2 mes en vida 

3 mes en vida 

9 mes en vida 

10 mes en vida 

Fecha de 
Erupción 

8 a 91. 2 mes 
9 mes 

18 mes 
14 mes 
24 n1es 1 

6 

7 

16 
1 '7 .... 
20 

Fecha de 
Erupción 

mes 
mes 

mes 

mes 

Temúnaclón de 
la raíz 

1t2 años 

2 aiios 

3 L4 años 

21 2 afios 

3 años 

Tcrm.lnaetón de 
la raiz 

I 1;2 aftos 

11.'2 años 

3 años 

214 años 

3 años 



~~-?~_,.,, .. ,, .. 
~:~~~:~!.-~~<: ' 

...... DIEXTEti 
,. 

Dientes Sup. 
Esmalte 

Tennlnado 

I. Central 4-5 ai\os 
I. Lateral 4-5 años 
Canino 6-7 años 
Primer Premohr 5-6 años 
Segundo Premolar 6-7 afi<'S 
Primer Molar 2 1 2-3 ai\os 
Segundo Molar 7-8 affos 
Tercer Molar 12-16 ai\os 

Dientes lnl. Esmalte 
Tennlnado 

I. Central 4-5 años 
l. Lateral 4-5 afíos 

Canino 6-7 afios 
Primer Premolar 5-6 afias 

r;.~ ~oanrtdn. t>rP.nu·~t s:a .. ~7 años -e>.,........,_'V .... - - ....... ...,,. ...... 

Primer Molar 2 1 2-3 aiios 
Segundo Molar 7-8 ailos 

~\, ·~~ ~ Tercer Mo1lar 12-16 años 

,. 

P E R l\I A ~ E X T E S 

Fecha de Terminación de 
Erupción Ja Raíz 

7-8 años 10 años 
8-9 afias 11 años 

11-12 años 13~15 años 
10-11 afios 12-13 años 
10-12 anos 12-14 ailos 
6--7 años 9-10 afios 

12-13 afios 14-16 años 
17-21 años 12-25 años 

Fecha de Tennlnaci6n de 
Erupción la Raiz 

6-7 afios 9 años 
7-8 años 11 años 
9-10 aiíos 13-15 afios 

10-12 años 12-13 años 
11-12 :ños 12-14 afios 
6-7 afios 9-10 años 

11-13 aiios. 14-16 años 
17-21 años 18-25 años 

. 
- ,1o;o 



CAPlTCLO SEGC:N'DO 

E ¡r .. 1L[l,;JC1 O .V J) EL l' .. l. C 1E1-l 1~ E 

En Odontop1..·diatría t1mtn romo en cualquier otra 
especialidad de Odontologfa. se.· ha ih: tomar en conside· 
ra<.~ión la personalidad del p•u.·ientc:. la cnfcrmt·dad que 
padc.·1.:c, y romo e:.- que t'!-lil 1..·uf crmcdad al·túa influen­
ciando t•n su carfü:tcr a:-í t·mno la rc~pu\.'.'!'ta al tratamiento 
de fa mi:'ma.. 

La primt'rJ. visita al dentista~ e~ para d niñn todo 
un nt:ontcdmicntti, ) esto prcn·nr•t el ncn·io~ismn y h1 l'U· 

riosid;.1d. :\dc:mú~ ilchcmo:- tener en t.'Ut"nta que la mayo~ 
ría tic la ... ol·a~innc!' d nii111 •h·mh: a mH::;tnt$ nmsultorios 
cuando c'.'l..h.tt- una s.tlu,t bu .... 11 dctkicntc ) por lo tanto 
dolor. 

E\i:;;ten mu1..h11~ mnth·•>~ par.1 que: un niño ~ienta te­
mor ha1 . .'ia r.:I denti~t•l. p1..·rn prindp.1lml'ntt• C$ porque re~ 
··1·h •• la in t11r•n l· .;:\fl .1 •• ~l·J 11lt11.:. •lit•• ••11 -:u 11i l>1•"' r~···i hil'ri'\n '-U""¡¡ a.-.a.¡.c¡~ •• ' .... J-..., ••"' ..... J~ .,.---..,..,..f.,.-..:::......-'"'~,-.. • .,,¡....,--¡" .. "*'°-ª""ª..,..*°"'"" 

tratamic.·ntn~ traumático~ y por In t.tnto rcl,ttan su C:\.pc­
ricnda, algunas v1:\.'cs mus exagerada. 
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!\Iuchas veces los padres amenazan a sus hijos con 
llevarlos al dentista si no se portan bien. 

Existen tctmbién factores favorables y entre ellos po­
demos contar con: 

:\lcdio~ cdm:atiYos sobre la salut.i, hadcndn énfasis 
en los tratamiento~ preventivos y que muchos niños les 
pnrcl'C novedoso ( téruk~ts de c:cpillado. dietn rec:omcn­
dublc, mostmr diapositivas o proycrtar una pelkula en 
donde se muestre un ronsultorio v muchas de las cosas 
que puedan dc~pcrtar d temor del pequeño. 

Que los padre$ nos ayuden a preparar al niño posi .. 
tivamcntt· y les t•uc.mtcn experiencias agradables que ha­
yan tenido. pero ~ohre todo que les hablen de su salud 
hul·al. qut• t.'tHlltm:c a una buena salud general. 

Y i:;nbrc tndu, que para ln:- siguientes citas que la 
vi!\ita t'cn un l·nnjunto de experiencias agradables, sin do­
lo re~ ni molestias. 

At'XILIARES EN EL :\IANEJO DEL NI~O 

La primera vh•ita es importante romo se ha dicho y 
por lo tanto d niñn tleht·rá ~cr acompañado por sus pa­
dre?' para qut> por l·!'t<: mcliio $e establezca la t•nnfianza. 
y porque adcmá$ en e~ta dt•t se cstahlcc:crá el tratamien­
to, t'n~to y fnrnrn de pago. asunto$ que el niño debido a 
su edad nn podría l'nmprcndcr y que el drujano dentista 
no deberá trcttar ron él nu1H:a. 

Desputh; de esta dta, hablaremm~ con los padres pa­
ra informarle$ que después deberán tlc dejar al niño que 
entre solo. Hablaremos <.'011 el niño para hacerle com­
prender por medio de palabras sencillas que él debe ser 
ya una persona responsable por su salud y que queremos 
que t·oopcrc t·on nrn~ntros para sanarle. Debcremo~ hacer­
nos $US an1ign~ y prcmiarlrn~ {puede ser con palabra~ l'::l­
riñosas. alguna l'osa 'luc utilizamos como por ejemplo 
los cartuchos vado:; i¡uc tanto despiertan su curiosidad 
y qul' por ~u edad los considera valio~n~. l·on nlgím pe-

26 



queño regalo1 con alguna otra atención romo fctidtarlc 
en su cumpleaños por escrito, cuando es un paciente al 
que ya estamos habituados a ver tanto si está aún con el 
primer tratamiento o si acude a revisión cada seis meses) 
cuando adopte una nctitud positiva. 

Cuando nos encontremos con casos difíciles tendre­
mos que hacer uso de la pcrsuadón y sobre todo de mu­
cha pudenda. Si nuestros intentos fallan~ podremos ha­
cer uso de prcmcdkadón y aún de anestesia general. 

Antes de Ilcgar a esto último mencionaremos algu­
nas formas de control. 

Control de voz: Cuando el niño sólo es ligcrnmcntc 
aprensivo, puede eontrolarse con un tono de \roz firme 
y de volumen medio que nos ayudará a obtener la atcn­
dón del niño y por este medio podremos explicarle que 
es lo que le vamos a hacer y In que queremos que él hnga 
para ayudarnos y de este modo convencerle en que entre 
más nos ayude. mcnn~ molestias sentirá. 

Control obtenido eon la técnka de mano sobre la 
boca y nariz; t:uando el niño se pone a gritar o ha llorar, 
y no atiende a nuestro llamado aún si se eleva un poco la 
voz, se colocará la mano sobre la boca v la nariz sin hacer 
presión, y con la cara muy cerca de su cara y hablándole 
al oído preguntándole si quiere que retiremos nuestra 
ft"\nnn r.?.,. ... .,. .. ,.],,_,,..,. .... ~I n:r<(' .,,,. .... ;,..:. ,,..,..,. l .... lnl• ..... ¡ ... : .. ,,. ,.,. 
,J;..1 .. Q.1'..&V• '-''-l.l""ilU.IJ:.J:.l.._.1.11.\.. "\,¡:J. •i&J.1 T ~\.,.J.&l-&1-t;:t "f'\A.'- .l.'"" .l.U.J.1.U. "' 0.1.J,'°"' J" 

se callará. Además deberemos deci rlc que deberá cnllarM 
se al retirar nosotros la mano, ya que sólo queremos ver­
le los dientes. 

Quitaremos nuestra mano, y si al hacerlo el niño 
vuelve a gritar o llorar repetiremos la acción. dando n 
nuestra vnz un tono convinl·cnte y como de complkidad. 
Se repetirá esta ac-dón hasta obtener el efecto deseado. 

Esto hará que el niño ~e canse un pol·o, y mientras 
se repone. podemos entablar una conversación· en la cual 
se toquen puntos de interés pura el chico: lót>;icamente 
esta tél·nica es aprobada por unos y desaprobada por 
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otros ya que algunos psicólogos indican que podemos in­
culcar en el niño cierto trauma ron esto, por lo 1.~ual úni­
camente se utiliza para lograr en el niño en cl'\c momento 
su buena disposición. 

Si logramos que nos rontcstc y at·ccdét roooernr en 
esa primera cita. podemos a:!\egurnr su ayuda en todas las 
dcmá$ citas subsecuentes. 

Debemos recalcar, que nunca deberemos cn~añar al 
niño respecto a ln que puede llegar a experimentar, no 
decirle que no le va a doler. ni causar demasiado dolor. 

B).--HISTORIA CLINICA. 

La clabonu:Um de u1rn buena Historia Clínka es uno 
de los requisitos previos n1 tmtamicnto dental. ya sea 
que se trate de niños o de adultos. 

Para. obtenerla no puede t•onsit.icrarsc aisladamente 
al padcntc. debe tomarse en t'ucnta encuadrándolo en la 
familia, los padres experimentan el interés que el profc­
sionista muestra del problema. en In misma manera que 
ellos y de que tiene tnnto interés en el paciente como 
en la enfermedad en sí~ por lo tanto se tiene la responsa­
bilidad de desarrollar hahilichtd para obtener este tipo 
de informndón y no simplemente conseguir un conjunto 
de respuestas en forma de t·ucstionario. 

Ei dentista deberá se¡ flexible en el cue.~tion~rio~ yu 
que éste se llevará a <..~abo en forma di rcl·ta e indirecta. 

La direl'ta es la que nos refiere el paciente. y la indi­
rcl·ta es ta más usual yn que es por medio de terceras pcr~ 
sonas que nos podrá contestar n <..·orroborar alguna pre­
gunta que d padente no puede contestar debido a su 
edad o estado de salud. 

En Odontopediatrfa. el cx~unen que se pra<:tka al 
pndentc debe de ser muy rompletn sea éste el primero 
n el examen de rutina que debe pré.lrtkarsc l'~tda ó meses 
para asegurar~e de la salud bucal del niño. 

ge rc\·isnnín los tejidos blnndos: endn, lengua, ca-
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rrillos, piso de la boca, paladar, labim;1 cte. Siguiendo 
con nuestro examen, se observará la odusi6n, haciendo 
que el niño abra y cierre la boca y cfc<:túc movimientos 
de Iateralidad. Se examinarán los maxilares para corro­
borar el estado en cuanto a crecimiento y desarrollo óseo. 

Por último, los dientes serán revisados cuidndosaM 
mente cuadrante por cuadrante. para determinar el nú ... 
mero de dientes cariados, extraídos, obturados, sanos, o 
bien cuando se trate de dentición mixta. para saber cuá­
les de los dientes sucedáneos han hecho ya su aparición. 

Esto nos dará una visión exacta del estado bucal del 
padentc. Alguno~ médkos anotan también la forma y el 
estado de la cnrn. el ruello. ctr. 

Para poder determinar el estado t1sco de los maxila· 
res, el grado de absord<Sn de la:; rakcs de los dientes tem­
ponllcs~ o Luah¡uicr otra anomalfa que no podamos de­
tl'rtar ron la obscrvad6u o palpadt1n, será necesario ha­
rcr U$O de la Radiologfa. 

La mayoría de los miontopc:diatras opinan que se de­
ben incluir c"\:ámencs de laboratorio. anotar las fochas de 
intervenciones quirúrgkas a que se haya somtido el pa· 
dente, fechas de tratamientos odontológicos antcrion!S! 
ct<:étera. 

l . . l:J' . ("l' . 1 ' "'..!' ncrcsnnn (}\le nu~$tra .e tstona . 1nira sea os mas 
resumida pm•íblc. pero que contenga los datos necesarios 

..J J. .. • - . -para ptluer hU'ign.;sucar l'<>trcctamcntc v nacer un plan 
de trntamicnto adecuado y t.'on $Cguridmi.. 

Además de que una Historia Clínka demasiado lar­
ga puede volver tediosa la ronsulta y además deberemos 
de tomar en t'uenta que es ncrcsario archivarlos y será 
imposible tener al'tualizado y en orden ese archivo. 

Se han hcd10 muehos ejemplos de Historias Clíni­
cas y deberemos de comparar algunas para poder clnbo­
ntr la nuestra scg(m nuestras necesidades. 
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HISTORIA CLINICA 

Expediente Xo. ---

Nombre: ·----~· "·"~~--,,·=-~ -~ Sobrenombre: 

------__,,,-.~~--"- Fecha de nadmicnto -"~-

------- Edad: --~··~-·--~ Año que cursa ---

Razón de su visita: 

( ) revisión ( cxaminadón y prevención) 

{ ) tratamiento completo 

( ) dolor-molestia (emergencia) 

( ) supervisión de desarrollo (ortodoncia interccptiva) 

Conteste SI o NO: 
l.--¿ Está su hijo bajo control médico por algún paded­

n1icnto? Oiga cuál. 

2. ~¿Ha habido algún cambio en el estado general de 

salud de su hijo en los último!t años? 

3.-¿Toma su hijo algún n1cdicamento at:tualmente? 

Diga cuál. 

-t.- ¿Está sujeto a algún padedmiento nervioso. desma­

yos, etc. 

5.-¿Es su hijo alérgico a álgún medicamento? 

6.-¿Está su hijo sujeto a t'ambios sanguíneos o tiene 

problemas de sangrado? 

7.· ,-.¿1'icnc ~u hijo moretones ron fadlidad? 
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8.-¿Ha tenido su hijo alguna experiencia de reacción 

alérgica? 

9.c--~¿Tienc su hijo historia de problemas de: 

Corazón, diabetes. asma, epilepsia, fiebre reumátiM 

ca. tuberculosis, riñones~ hígado u otro padecimien­

to (favor de subrayar). 

10.~-¿Ha tenido su hijo alguna. reacción no favorable en 

el pasado c.~on el médico o cirujano dentista duran­

te nlgún tratamiento? 

1 L~'·"¿Sc chupa el dedo pulgar o alguna otra cosa? 

12. -¿Está su hijo tomando vitaminas con fluor o el agua 

contiene fluor? 

Lt-{Es su hijo adoptt:tdo? 

l +~~,Si su hijo ha tenido nlguna dificultad con su médi­

co o drujano dentista, cualquiera que sea su índole 

descríbalo. 

Nombre de padre o tutor-·-,---------­
Xombrc de la madre-~~--------------­
Dire~dón del pat.·ientc 

Responsable del l'OSto del tratamiento ------­

Teléfono--------
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C).--ESTUDIO R..ADIOGRAFICO. 

En Odontología la radiograffa es uno de los medios 
de diagnóstico mas importante por el valor obtenido de 
la radiografía, ésta es incakulable, el estudio radiográfi­
co es el registro de imágenes de estructuras dentarias en 
una película con el empleo de rayos X. 

En la radiología dental tenemos que interpretar es­
tructuras que varían en grado de calcificación1 así como 
imágenes t¡uc son el resultado de varias densidades. de­
bemos tener en mente que cstan1os ante proyecciones bi­
dhnensionalcs de cstrw.:turas tridimensionales. 

Simpson describe lo siguiente atcrca de ttna buena 
radiografía. 

1.-Cubrir el rampo a examinar en toda su ex­
tensión. 

Z.-Xo tener cvidc111.:ia de 1novilidatl du1a11tc la ex­
posición. 

3.-No tener raspaduras, abrasiones o rayaduras. 
+.-1\Iostrar una vista de la región t.·on un mínimo de 
distorsión de la imagen. 
5.-1\lostrar máxima definición v contraste. 
6.-Prescntar una proyección simétrica de la imagen 

en la película. 
Todas las películas deben ser ordenadas en un porta­

radiografías de a<.~uerdo a su posición de la boca. imagi .. 
nando que se ven desde posición lingual hacia fu era de la 
cavidad bucal. 

Con lo antes mencionado, se podrá obtener lo si­
guiente: 

1.-Extensión cariosa. 
2.-Cantidud, tipo de distribucit.'n del hueso al­

veolar. · -
.t--Prescncin o ausencia de prm:csos pcriapkalcs. 
4.-Resord6n o aposición radicular, debe ser de-
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terminada también la proximidad y relación de 
la raíz de un diente con otro. 

5.-Ta.maño, forma, número, inclinación v posición 
de las raíces. 

6.-Condición de las estructuras de soporte del 
diente, presencia de bolsas parodontales. 

7.-~-Inclusiones y raíces retenidas. 
8.-Estado de los dientes tratados end<,dóntica­

mente. 
9.-Relación corona raíz. 

10.·-Condici6n de )a porción coronaria del diente. 
1 !.-Pulpa del diente, cualquier evidencia de cálcu­

los1 posición y tamaño de los cuernos pulpnrcs. 
12.-Pérdida de hueso vertical u horizontal. 

La intcrprctad611 radiográfica se difit.:ult~irá debido 
a las variaciones de anatomía normal\ las condiciones 
anormales no patológicas y los can1bios causados por pro~ 
t:esos patológicos de origen local sistemático. 

El primer paso al observar una radiografía será 
identificar entidades anatómicas, la interpretación em­
pieza en la parte más lejana al diente~ así las conclusio­
nes no estarán influenciadas por las restauraciones o de­
f e e tos dentales. 

Después se debe seguir el hueso periapical, raíces, 
crestas alveoiares, dientes y sus coronas. 

El número de radiografías n tomar dependerá del re­
sultado clínico y la interpretación de éste. 

Para la obtención de Jas radiografías en los niños, 
en algunas ocasiones tendremos dificultades por ser la 
boca muy pequeña y porque el paciente no coopera por 
no conocer este método radiográfico, por cxpericndas 
anteriores traumáticas. 

- ' • L. A• .f' fiara poaer tomar uuenas rau:10gra~rns1 tenemo~ que 
conocer al niño, decirle que le tomaremos una película 
pero que tendrá que colaborar para obtener una buena 
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radiografía, ya que ésta no molestará en lo mínimo y es 
rápida. 

Trabajaremos rápidamente, es necesario emplear ki· 
Iovoltaje alto y corto tiempo de exposición, colocaremos 
el tubo del aparato correctamente antes de colocar la pe­
lkula, para el tiempo de exposición más rápida, es reco· 
mendablc emp1car la téenka de bicectriz con cono corto. 

Las rctdiografías i·ccomcndablcs son: periapicales, 
interproximales y la panorámica. en el caso de las peria­
picales e intcrproximales se usarán las necesarias según 
el caso requerido. 

D).-PLA.:N DE TRATA:\lIE.NTO . 

.. .\.yudándonos con fa elaboración de la historia clíni­
ca y un examen bucal t..•omplcto, deberemos de hacer las 
pruebas nci.:esarias pan\ comprobar la vitalidad de los 
dientes, el estado parodontal~ etc. Podemos además de lo 
unterior ya indicado al hablar de la elaboración d~ la his .. 
toria clínica pruebas térmicas~ clértrkas~ transilumina­
dón1 etc. 

La elaborndón del plan de tratamiento debe ser he­
l·ha al mismo tiempo que se elabora la historia clínica, 
puesto que debemos anotar al responsable del costo del 
tratamiento. 

En la historia clínica estudiaremos fas est1 ucturas 
intrabucaies y e~trabucaies. 

En intrabucales observaremos los dientes en fas ar­
t~adas y la relación que guarda con los demás dientes, ob­
servaremos si el número de dientes es exacto o hav ano­
doncia o supernumerarios, su forma, estructura, textura, 
erupdón, exfoliación y posición. etc. 

La selección del instrumental y métodos par.1 el tra­
tamiento dependerá de una buena evaluación del caso 
na.ra un dfa1tnóstko acertado v nos basaremos en: 
~ . ~ ~ 

L=··Examen visual de la envidad bucal. 
2.-Examen radiográfico. 
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3. Odontogramas, parodontogramas, etc. 
4.~,lVIodelos de estudio. 
5.--Examen de las estructuras de soporte. 
6.--Pruebas de vitalidad pulpar y tn:m$ilumina-

ción. 
- ("l • '' • ¡ i l ' , I \ l 1.-.~ , ns1hc:w1on ( e oc usmn segun .. "l.ng r. 
8.-<"'Aspectos psi<:ológkos y comport~\l11iento del 
paciente. 
9.-·Examcn de laboratorio. 
10.~·~lntcrconsulta rnn el médico general o espcda­

lísta ind kado. 
Para llegar a cualquier <.'otu.·Iusión y evaluar lo con­

t•eruicnte ni niño dcsrlc el punto de \tista de su nparien­
da y L"Omportamicnto, a su condidón bu1..·al debe consis­
tir en un exnmen minudnso de la hot·a con los cspcda­
listas n remitirlos a éstos. 

Dependiendo del estado de salud inidarcmo~ el plan 
de tratamiento adecuado n sus necesidades; <.:omo puede 
ser ortodóntko, odnntolo~fa restaurativa, ortodoncia in­
terceptiva, etc. 

E).-.\IODHLOS DE ESTl.DIO. 

Para obtener modelos de estudios útiles es necesario 
tomar impre~iones fieles a eada arcada, son de valiosa 
ayuda para evaluar el caso del paciente. 

La toma de impresiones en los niños debe c;cr efec­
tuada l'On ciertos t·uidadns ya que un mal procedimiento 
puede nrttsionar unn mala espcricncht en ln t•onsulta den­
tal pudiendo repercutir l~n el manejo del niño oara las 
próximas sesiones. Para evitar una cxpcricnda ,iesfavo­
rahle en fa toma de impresiones debemos de tumar en 
cuenta los siguientes pasos.. 

l .~-Sc csl·ogcrá y adaptará el tamaño del portaim .. 
presiones la t•ual deberá de quedar apenas cubriendo el 
í11timn diente posterior. 
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2.~~Se recomienda rolonu fas barras de cera en los 
bordes de la impresión para obtener la impresión nítida 
de fondo de saco y cvitur molestias a nuestro paciente. 

3.-···La impresión inferior se tomará primero ya que 
ésta causa menos reflejos de náuseas. 

4.~-·Durantc la toma de la impresión inferior se in­
dicará al paciente levantar la lengua para obtener niti­
dez en el piso de la boea . 

. ~ ... "Tanto para Ja toma de impresiones superior e 
inferior se ,fosplazarán los carrillos con el dedo índice 
) pulgar de tal manera que permita fluir el alginato ha­
cia la pot'cibn bucal. 

6.~·.:\licntrat\ esperamos que el alginato gelifique 
trntare1nos de distrarr a nuestro padentc y uno de ellos 
es t.•ontar hasta l O lentamente. 

i.-·-Es importante tener mayor t.·uídado para la to­
n1a de la imprc$ÍÓn superior ya que fadlita el reflejo de 
náuseas. Para ésto debemos estar previstos con un riñón 
metálico o de plásti"·o. La poskión del padente no será 
horizontal sino vcrtkal. Se indicará al paciente respirar 
despacio por fa nariz y que n1irc hada la punta de sus 
?.apato¡;. 

Con la obtcndón de buenos modelos de estudio po­
dremos observar fa amplitud de las lesiones cariosns para 
su evnluadéin de trat&uniento. Además de cualquier otra 
~tlterac.:ión dental o de oclusión que no pudimos observar 
en forma minuciosa dentro de fa envidad oral. 

Por otra parte la obtención de modelos de estudio en 
forma periódica nos determina la condidón y estado de 
credn1iento y desarrollo de las arcadas dentarias. 
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CAPITGLO TERCERO 

TERÁPEUTICd PULPAR 

A) .-,.ANESTESIA. 

Para poder efe<.~tuar un trabajo dental con rapidez 
y comodidad es necesario haber efectuado la anestesia de 
la región a tratar. 

En Odontopediatrfa es tanto o más necesario lograr 
una buena anestesia, ya que así el niño aceptará los pro· 
<.·edin1ientos y nos agradecerá que le evitemos lo más po­
sible el dolor. 

Una inyección con técnica suave es fuíilhtni-ental en 
el tratamiento de pacientes infatiles ya que se sentirán 
más confiados en que el cirujano dentista no desea cau­
sarles daño. 

Los requisitos principales para la técnica de aneste­
sia local incluyen: 

1.-rna buena historia clínica para asegurarse de 
que el paciente pueda resistir In nplicación del 
anestésico. 

1.-El conocimiento del tipo y técnka de la aneste­
sia necesaria. 

39 



3.--.Agujas estériles y bien afiladas. 
4.--Una técnka que disminuya el miedo del niño y 

que lo haga accesible a tratamientos fu tu ros . 

. A .. ún para el niño más pequeño normalmente no cxh•­
ten contraindicadones para el uso de anestesia lm.·al. 

Jeringa 
.A.gujas desechables 
Anestesia tópica 
Anestesia local 
Aplkadores de algodt1n. 

JERINGA . 

.:'\ ful'hos autores opinan que el uso de jeringa c:on ar­
pón es mejor para poder !iucdonnr en el momento de 
anestesiar para estar más schruro de que se nplka correc­
tamente. Esto puede resultar ut1 pncn traumático para 
~1lgunns padentcs. cntom·cs puede hacerse uso de una je­
ringa común y i:orricnte y se evitan al hacr fa in filtración 
muv lentamente. 

" 

AGl"TAS DESECHABLES. 
" 

Se rct·nmicndan dcscdrnblcs porque siempre las tcn­
dremo5 listas para us:trsc. pedcctnmcntc estériles y afila­
da$. E$tn no$ ayudará P•lnt evitar infccdoncs y además 
prodttdrá menor dolor, ~a que penetra rápidnmente. 

ANESTESIA TOPIC'A. 

Nm: a:·iHfa a rcdudr n l'liminar el malc~tar de la 
penctraci<in de h1 a~uja. E':'tn e~ muy importante al tratar 
ron niñn~. Ademfü; de qur ~:nntamns ron ancsté!=koi' tópi-
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cos de sabor agradable y que no produrc irritación d~ 
mucosa. 

La anestesia tópku puede cll<:ontrarsc en dos pre­
sentaciones: spray y pomacfo. La clct:d<)n dependerá del 
cirujano dentista. 

ANESTESICOS LOCALES. 

Es amplia la Yaricdad de anestésico~ locales que en­
contramos a nuestra dispnsid()n y por lo tnnto esto que­
dará a t.·ritcriu del cirujano dentista para la clct·dón. 

APLICA.DORES DE ALGODO:N". 

:Xos sfrven para limpiar fa zmrn donde se \'a a hacer 
la infiltrari<.\n y que t¡ucdc seca para que penetre más fá­
dlmcnte la aguja. 

XERVIOS Y ZOXAS QrE IXERVAN. 

i.Y ert·fo Dr.lllt1rir1 ft¡f el'itJt'. • Dientes inferiores hasta 
la línea mctifa. F'rrt·m:ntcmcnte el inl'isivu n.·ntrnl y los 
tejidos blandos de lo~ Iahins son incrvados por fibras del 
nervio opuesto alveolar inferior. 

¡Yen.~fo Li11!1u1if.u e Tejidos Iinqualcs blandos hasta la 
Hneil media y lo~ do:' tcrrin~ anterinrc:- de fa lengua. 

;.y en: fo Bttt 1'i1wt!1,r. ".\ I m:osa del t.·arri llo Y tejido..; 
blandos vc!'ltihuhtrc::' dt.• rc:vcstimiento de los dieiitcs pos­
teriores y una parte dt: lo$ c:aninns. 

:\,. • /) • [> • (. • • • ) 
,.'\tl''f.'th 1!Jl/11r111 '1.tft'r11,\'llft'rt<11· ( .11¡r1mat1rt:1 .~"~ 

l\folnrcs tcmpornk:' y primc.·ros mohln.·s ¡wrmanentes su­
periores. también los tejidos hlani.ios que los rodean. 
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los incisivos y la porción palatina que rodea los tejidos 
blandos del canino. Contribuye a la incrvaci()n de los in· 
dsivos centrales y laterales. 

ANESTESIA LOCAL. 

La anestesia local es el verdadero medio de elección 
para el control del dolor en Odontopcdiatrfa v debería 
ser usada por regla en los tratamientos 1..·onscrvadorcs y 
quirúrgicos. Su a<.'ción permite que éstos se realicen de 
la mejor manera, con mayor cfidenda y tranquilidad. 
En caso necesario se le combina con premcdicadón y 
analgesia con óxido nitroso. Si se usa un anestésico de 
superficie y una aguja desechable bien afilada. el dolor 
de la punción se reduce a un n1ínimo y el niño apenas lo 
siente. Desde~ luego, pueden realizarse trnbnjos de Ope­
ratoria Dental en algunos niños sin anestesia, pero cu la 
mayoría de los casos, su empleo significa una gran ven­
télja para el Odontólogo y el niño. 

Es dedr, cuando se está preparando una cavidad 
$Ímple el pequeño paciente puede morder la pieza de al­
ta velocidad provoL·ando comunicación pulpar bastante 
dolorosa, reaccionando el niño en una forma negativa 
hacia el tratamiento dental. Además, si no se utiliza anes­
tesia~ sería casi imposible el uso del dique de hule, ya que 
sería molesto para el niño y para el Odontólogo el no 
tener un campo que nos mantega iibrc <le saliva en los 
procedimientos operatorios, teniendo la necesidad de 
t·ambiar l'Onstantemente los rollos de algodón. 

Es recomendable el empleo de un anestésico de su­
perficie en forma de ungüento {por ejemplo, Xilocaína 
al 5~) durante 2 ó 3 minutos antes de hacer la inyecdón. 

También es recomendable el uso de jeringas de as­
pirat·ión para evitar la inyección intravascular de la so-
l ., , . d . d , . 1 ucion anC$tesu.:a y rc __ uc1r a un gra o m1mmo as rcnc-
.. :iones tóxicas, alérgicas e hipersensibles. 

El anestésko puede l'ontcncr los usuales componen-
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tes vasoconstríctorcs. Por razones de toxicidad no deben 
usarse anestésicos con concentraciones mayores del 2$é • 

.ANESTESIA REGIONAL. 

Para tratar un cuadrante del maxilar inferior se 
aplica la anestesia regional. En el niño, el ~tgujcro man­
dibular se halla por debajo del plano odusal de los dienw 
tes temporales; la pundón debe realizarse, por tanto~ 
algo más abajo y más hada distal que en el adulto . 

. ANESTESIA TER1V11NAL 
O INPILTRATIVA. 

La porosidad del hueso infantil en crecimiento y el 
gran poder de difusibn de los modernos anestésicos lo­
cales casi siempre hacen innecesaria unn anestesia regio­
nal en el maxilar superior (agujero infraorbitnl, aneste­
sia en la tuberosidad conducto incisivo), por lo menos 
para los tratamientos conserYadores y para extracciones 
aisladas. En principio, el anestésico debe ser depositado 
sobre el periostio, lo n1ás cerca posible de la pared ósea 
vestibular, en la región apical del diente enfcrm9. Para 
intervenciones quirúrgicas se emplea anestesia regional 
usual, que puede ser completada por una infiltrativa. 

Retirada la jeringa de fa boca y fuera del campo vi­
sual del niño, se le pide que se enjuague la boca. De este 

,,J 1· .. 1 •• • "".....1 " 1t moun se aIIVni 1a tenswn y se unpiuen gritos y .unntos. 
Para tranquilizarlo aún más se le alcanza un espejo para 
que compruebe que no está hinchado como quizá su­
ponga. 

En caso de anestesia regional debe advertírsele que 
no se muerda el labio o el carrillo insensibles, sobre lo 
cual también se instruirá al acompañante para que lo ten­
ga en observación hnsta que cese el cfl"Cto, rciteránoolc 
'a'"" ~ .... 1 •• .a-_ .. ,. ...... .-: .... 5 l '7 i;\\l V~ l \.\.0111,.l~ • 
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t'n buen medio para impcdi r tales pcrCUlll'CS l'OOSiS­
te en hacer morder al niño un rollo de algodón. 

B).-AISLA~IIENTO DEL CA:\IPO 
OPERATORIO. 

Para aishtr nuestro campo operatorio contamos con 
dos técnkas que son: 

DIQCE DE Ht"LE 

El U$o del dique de hule t·omn medio de aislar nues­
tro t"ampo operatorio nos brinda muchas ventajas. 

L=~·Control más cfet·tivo del paciente porque !\upo~ 
ne un aislamiento de la zona a tratarse. 

2.,-·Protecdón mayor p:.tm el pariente, contra c.l he­
cho de trabajar y aspirar cuerpos extraños que 
pueden cnntat·tar t·on la parte posterior de la 
boca. 

3.-~·fejor restriccibn de lengua. carrillos y múscu­
los linguales de movimientos involuntarios. co­
mo en los casos de parálisis cerebral. 

4.-!\Ienor tiempo operatorio debido al. control de! 
paciente. 

5.-.\layor visibilidad ~ontrastan mejor las cstrm:­
turas del diente. 

6.--!\fejnrar la edUl'íH.·ión paterna pues el dentista 
pndrá mostrar el tratamiento efectuado al niño. 

i.-Elimina el peligro de 1.:ontaminadón del mntc .. 
rial de obtumdón por la saliva o algún otro flui­
do extraño. 

8.-~ T"til auxiliar t•n tratamiento$ cndodóntkns. 
9.~-Fádl t•ofot·adl'm. 

I\!ATERIAL E IXSTRC.\IEXTAL. 

Diq1u de• llulr. Ocncrnlmentc viene en dos prc­
sentadones: en rollo o prccortado. 
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P·inza Petf()radora.-~·"·Ticnc 5 orificios que usaremos 
según el diente que nos servirá para colocar la grapa y 
según los dientes que vayan a aislarse. 

Pinza portagrapn 
Arco de Y oung 
Grapas 
fHlo Dental 
Tijeras 
Instrumento plástko o de puntas romas. 

En Odontopedfatría se utilizan las siguientes grapa&: 

IVORY No. 14~ No. SA v No. 00 
No. l+A, No. 2 v No. 4. 

S.S. \i\T. No. l A, No. 2.A: No. 3A, 
No. 4A1 No. 2i (sin aletas) 

ASH. No. 14, No. 14A. 

TECNICA. 

. Se perfora el dique según el diente o dientes que se 
aislarán. 

Estos dientes deberán estar libres de restos alimen­
ticios, por lo t¡ue se hará una limpieza antes de empezar 
cualquier pro~:edin1iento. 

c: .. 1 ... 1~ .. :,.~" f,,,.,. t .... h:# .. , ., ¡ ......... * ...... :~u-·· .. .J •• *·- ,_,., ..... le• 
-... ....................... J.U;;J u:~l "'"' V n:i \.t1UU;, 1 d::I Ut: Iil 111,l u. u 1 

paciente, y también los orffidos del dique de hule en la 
parte que va a quedar en contarto con los tejidos blandos 
del paciente. 

Puede colocarse la grnpn t•on el dique juntos1 o tam­
bién se puede t•olocar primero el dique en los dientes a 
aislar y colocar después la grapa, o la grapa primero y 
colocar el dique después. 

He atará un trozo <le hilo dental para asegurarnos de 
que si llegara n zaftusc no se pierda o no nos cause pro­
blemas con el padente. 
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Ya estabilizarla la grapa con el dique y habiendo 
revisado que esté bien colocada se procede a colocar el 
arco de Young. 

Para la climinadón de la í'<lliva o el agua del airro­
tor, utilizaremos el sistema de cvcctorcs. 

· Hay ocasiones en que no se ·puede t'.olol·ar la grapa sí 
el diente está muy destruirlo, c$to se puede solucionar 
c.:olocando una banda alrededor v 1.:cmcntándnla de ma-
nera que nos sirva de andajc. -

ROLLOS DE ALGODO:N". 

Este es el otro método para afalar nuc~tro t•ampo 
operatorio. 

Cuando por alg(m problema no rs posible colocar 
el .dique de huk· a pc!'nr de todos nuc~tro:-1 c~ftwrzos, ten­
dremos <}lle rel·urrir al mm de rollo~ de nlgodt\n. 

Aunque se utilizan para aislar el campo no ofrct<en 
la mitad de hts ventajas del dique dr huk. 

Es ncl.'e~ario estar t:ambiandn constantemente prtra 
que tenga la suficiente capa1.~idad de absorber todo el 
fluido. 

Suelta un p111.·n de pelusa y esto puede pegarse al 
111aterial de obturación~ manchándolo o dífkultnndn su 
usn. 

Es ne•.: esa río que ~e uti Ih.·cn adi tamcntns espedales: 
portarrollns qm: usua!n1entc !';Oll incómodos y poc:o acep­
tados por el padentc. 

COLOCACIO:\T. 

Asej,rúrcse de: que el rnIIo de algodón en la pordón 
lingual quede por debajo de fa lengua. Con frccucnda. 
es necesario recortar el rollo de nlgmlón que Ya en lin­
gual para evitar que el padcntc sienta náuseas. 

En el nn·o superior. el rollo de aigod{m !'C debe c.·n­
loenr t.•n el pliegue mttro-bucal, rlr51izándolo hacia la 
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mejilla a la vez que se lleva a la posición deseada. El 
rollo queda fijo en su posición. 

Del 1nismo modo que en la técnica del dique de hule 
usamos el sistema de eyectores, en la colocación de los 
rollos de algodón nos será de doble utilidad su uso. 

Queda a elección del dentista y según con las insta­
laciones con las que cuente el uso de la técnica para aislar 
el campo operatorio. 

P U l.1 P O T O J.\f 1 A 

Es ta remoción o amputación quirurgica de toda la 
pulpa coronal dejando intncto el tejido pulpar rle los con­
ductos radiculares. 

INDICACIONES: 

1.-En todas las comunicadones pulpares de dientes 
vitales. 

2.-Cuando la pulpa esté libre de supuración o de 
algún síntoma de necrosis. 

3.-Cuando haya historia de dolor espontáneo. 
4.-Cuando 110 haya calcificaciones en la cámara 

pulpar, ya que esto indicaría un cambio degene· 
rativo importante y puede implicar la pulpa en 
conductos radiculares. 

CONTRAINDICACIONES: 

J .-Cuando las raíces de los dientes primarios es­
tén casi reabsorbidas y el diente sucesor per­
manente pueda tomar su lugar en el arco. 

2.-Cuando el diente sucesor permanente se haya 
desarrollado lo suficiente para soportar las 
fuerzas de la masticación v cuando el creci-
~: ... .._." .... .A .... 11~ .. .-.nll.n., .da .dtt:d. l!J_;IY_."'111,.Ant~ ....i ... 1 rtPC*""' ~A 
Jlll .... U\V ~ U'°'i1R& l'Ti,&V '''°' "'"'°' "'"",5111 .... U\.V ........ ni U '1'-

vcan impedidos por la retención de ese diente 
primario. 
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3.-Cuando ltt retención del diente primario no esté 
en armonía con la odusión o el crecimiento del 
arco. 

4.~~Cuando el paciente tiene una mala salud gene­
ral y su rcsistcnda a una infección esté dismi­
nuida. 

5.,.-,{"uando hay•t evidencia de daño parodontal u 
óseo. 

6.~'"Cuando hava cvidcnda de rcabsordc..111 interna. 
ir~ Cuando haya evidencia de dolor prolongttdo 

después de algún estímulo. 
8.--~,Cuando h&1ya rvidcnd11 de que la pulpa se en­

cuentra nc<.~r6tica. 
9.~, {~uando haya "·akíficat·ioncs pul pares. 

lOr·Cuandn hay~t movilidad. 

Las invcstigadoncs actuales indkan que el medica­
mento elegido es el f ormm.·rcsol en las exposiciones cario­
sas de los dientes temporales, mientras el hidróxido dt. 
calcio es el preferido para los permanentes jóvenes. 

C).~--,PrLPOTO:\II.A COX HIDROXIDO 
DE CALCIO. 

El hidróxido de calcio es un cemento que se utiliza 
para e~timufa¡ fa fnrmat·ión de dentina. scru.nd:uia para 
proteger a la pulpa de los efectos infecciosos que provo­
ca la caries. Esto se debe a que el alto Ph del cemento 
irrita In pulpa de tal modo que las células mcsenquima­
tosns indifcrcndadas se transforman en odontoblastos los 
cuales inidan el depc\$itn de dentina reparativa. 

Para esta técnka los dientes deben sclccdonnrsc cui­
dadmiamente, si se desea obtener éxito. 

Debido a que las propicdadc!' antibat·tcrianns dd hi­
d rbxi<lo de t·akio son bastante limitadas. lo utili?.;trcmos 
t.'u:rn<ln el sitio de amputndón esté libre de infc .. ·dón. 
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Además se recomienda hacer esta técnica cuando la pul­
pa cameral que se extirpe sea vital todavfa. 

Cuando una pulpntomía 1:on hidrb:ddo de calcio fra­
casa se presentan dificultades al tratar de llevar a cabo 
procedimientos endodónticos debido al estrechamiento 
de los conductos radiculares en la zona próxima al sitio 
de la amputación. Hay cK·asioncs en que los ronductos 
se obliteran completamente¡ ésto se debe precisamente 
al depósito de dentina reparativa y que resulta de la for~ 
mación de un puente dentinario incompleto. 

D).-POLPOT0~1IA CON FORl\IOCRESOL. 

Actualmente se considera t.·omo un procedimiento 
para. tratar vitalmente la pulpa., aunque antes se pensaba 
contrariamente debido a las propiedades de fijndón del 
tejido sufrido por la m.·ción del formocresol. 

Bergcr realizó pulpotomías utilizando formocrcsol 
y óxido de Zinc y Eugcnol y logró un <Ji1 i de éxito. Hisw 
tológicamente observó que: 

En el sitio de amputadón encontró una capa super­
ficial de restos y después una zona de fijadbn consistente 
de un tejido coloreado de negro con buen detalle celular. 

l"na segunda zona donde la pulpa aparccfa más ace­
lular y la definición odontoblástka menos preservada! 

••· •tt· 1 · • n · l • • · por w .. mo en a regio. ap11.·a nparccm un nummo cam-
bio celular con una tcndcnda a proliferar tejido conec­
tivo fibroso . 

.:\lassler y Barbcr reportan también 3 zonas: 

1.-t:na zona de fijación próxima al sitio de ampu­
tación. No existe actividad celular. 

2.-La zona siguiente es Ja denominada zona pálida. 
caracterizada por la pérdida de algunos detalles 
~·pfutlo:rl•C 'J\11\>"lnH1'~} ~~•"'':~ .. ,. "•••:v:;~·1-\l ('(!ltÜ11""lf 
"-"'• •'-"•~ .. ~ ..... n.1.~•},,'-'",- '"",:1 .. x"' "'- '"'" tl • l'"'' l , • 

3.-l,a terrera zona se raractcriza por la prcscnda 
de células inflamatorias crónicas. Las partes api-
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cales más profundas del tejido pulpar aparecen 
a veces como un tejido normal o como inflltnt­
do de tejido de grnnuladón. 

Se obscrv•tn difcrcndas en ambos estudios pero en 
los 2 se reportaron éxitos en un p romcd in que va del 90~< 
al 95:; de los casos. 

Cuando usamos el formocrcsol. podemos hat·cr el 
trabajo en dos técnicas: la de "l'int·n minutos" n la de 
"siete días". Se denominan así por el ticrnpo que la to­
runda de algodón impregnada permanece en rontacto 
con el tejido pulpar remanente. 

Para la técnica de '"cinco minutos,, se utiliza una to­
runda de algodbn saturada con formncrcsol que ~e t•oloca 
en <.'.tmtacto con los muñones ntdkularcs du rantc ese 
tiempo. 

Inmediatamente después de retirada la torunda de 
algodón se obtura con óxido de zinc y cugenol. 

rna indicación de la técnica de $ietc día-; es para 
t·as<1s en los que se sospeche que la inferdt1n ha sobrepa­
sado d sitio de la amputación. Esta técnka se utiliza es­
pecialmente en dientes primarios con uno o más cnnduc~ 
tos con pulpa vital. 

Cuando $e lleva a cabo la técnica de siete días se uti­
liza una torunda ligeramente húmeda (es dcc:i r que debe 
haberse removido el exl·eso de formocrcsoi exprimiendo 
la torunda entre otra que esté scea) y é5ta se eoloca en 
contacto con los muñones pulparcs aproximadamente du­
rante siete días. se sella t•on algún cemento provisional. 
Al térn1ino de este período~ si no ha habido molestias o 
complicadones se puede proc..-cdcr n colocar una base de 
cemento v ha obturar. 

Se dic:c que el éxito dínkn del formon·csol se atri­
buye a su potente capacidad bacteridda. Actu~lmcntc el 
fonn9crerol más empleado es de Buckley y su fórmuhi 
consiste en : 
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tricresol . . . . . . . . . . . . • . 3S mi. 
formalina . . . . . . . . . . . . . 19 n11. 

l. . ?5 1 ·g icer1na .•• ,, . • • . • . • . . ... m . 
agua .............. 21 ml. 

TECNICA PARA PPIA>OTOivIIA. 

1.-Anestesic v aisle el dien~c o dientes a tratar. 
2.-Rcmucva * todu la lesión cariosa y descubra la 

cámara pulpar utilizando una fresa de! bola de 
carburo~ 

3.-Remueva toda la pulpa cameral utilizando la 
fresa, o bien una cucharilla afilada y estéril. 

4.-Limpic la cámara pulpar con agua destilada y 
controle la hemorragia en este caso con torundas 
de algodón. 

5.-Coloque el medicamento sobre los muñones pul­
pares. 

6.-Selte el medicamento {formocrcsol o hidróxido 
de calcio) en la cámara pulpar con óxido de zinc 
y eugenol. 

7.-En caso de que se utilice la técnica de siete días 
del foromocresol, remuévalo después del período 
de tiempo apropiado y selle la t•ámara «on óxido 
de zinc y eugenol nuevamente. 
Cuando se utiliza el hidróxido de ca!cio1 se debe 
examinar la respuesta en el sitio de amputación, 
para determinar si existe un sellado completo 
del resto del tejido pulpar. 
También en este caso se sellará la cavidad con 
óxido de zinl" y eugenol. 

8.-Coloque la restauración final (generalmente en 
Odontopediatrfa se utilizan coronas prefabrica­
das, sean de acero~cromo o carboxilato, debido a 
la fragilidad que se presenta como resultado de 
la pulpotomía. 
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PUL PECTO l\fIA. 

Cuando se lrnn intentado alguno o más de los prm.·c­
dimicntos antes n1cndotrndos y no se ha logrado éxito y 
se nei.·csitn que se conserven los dientes primarios (sobre 
todo los segundos mol:ttcs) se intentará hac.·cr la pul pee-

' # l . J tonun t•omo un u timo rct'Ur$o t·cmscrvacior. 
El criterio para sclcrdnn~u dientes para pulpccto· 

mía se basa en : 

J. .. · Que el diente sea f:ít.·il de restaurar. 
2.- ~ La p rescn<.·ia de UtHt hucrrn cstrm:tu ra de sopor­

te radkular. 
3.=,CQuc sea factible dctrt.·tar en forma fádl la pre­

~etH.·fa tk~ los c.·ondurtos rndirula res. 
4.~·-'"Patologfo. pcriapkal severa. 

La pulpcc.·tomfa también se debe efectuar en lugnr 
de la pulpotomfa ruando la pulpa, nún estando vital. pre­
senta las ~iguientcs condidcmcs. 
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l.~·~,Cuandn radingníficamentc se pueda ob~ervar un 
ensam.~hamicnto de la membrana pn rndontal o 
ale;ún l'nmbio más prnnundado. 

2.~Cuandn el sangrado de la pulpa sea de un cúlor 
rojo obscuro. 

3.-Cuando este ~~ngrado. roin ob~<.~uro t:c pre5~nte 
asociado <.'On unn cxpo!'id6n pulpar de gran ta­
maño. 

4.-Cuando este.- $3.ngr&tdo rojo esté nsodado con do­
lor intermitente por un período mayor de vein­
ticuatro horas. 

TECN'ICA DE Pl"LPECTO:\IIA. 

1. ~Anestesie v aisle d diente a tratar. 
2 .. RcmueYa in lc~itín ('ariosn completamente. 



3.-Eliminc la pulpa camera!. 
4.-Elinlinc la pulpa radicular utilizando tiraner­

vios del mismo modo en que se hace para los ca­
sos de pacientes adultos. 

5.-Lave la cámara y conductos pulparcs con agua 
destilada v estéril. 

6.--"·Sequc coit torundas de algodón y puntas de 
papel. 

7.-~El limado y cnsnndrndo es mínimo, si se trata 
de los dientes primarios. En los molares prima .. 
rios, las limas se pueden utilizar en dirección 
bucolingual! con el fin de mantener la forma 
elíptica de los canales. 

8.-Después de limpiar los conductos y la cámara 
puJpar y dejar perfectamente seco, se puede pro­
<::eder a obturar. 

OB"fURACION. 

Algunos autores recomiendan hacer uso de óxido de 
zinc y eugenol fluido y utilizan un léntulo para introdu­
cirlo dentro de los conductos, y esto servirá para quepo· 
damos hacer uso de un cono de óxido de zinc y eugenol 
que habremos preparado anteriormente para que ya esté 
casi fraguado y así penetre con facilidad hasta el nivel 
deseado. 

TECNICA DE FRANK O DE 
:\.PEXIFIC.ACION. 

En los dientes permanentes jóvenes y en los que no 
hay una formacibn radicular completa se hace difkil 
lograr un sellarlo periapic:al apropiado. 

Se basa en una buena instrumcntad()n hiomccáni· 
l~a y en la dcsinfced6n del cmldut·to radkular. Este tra .. 

• • L• •" 11 i • 1 -tam1ento tiene i;.:nmn ou¡cuvn c1 t e c~ttmu n r la fnrma-
t.•ión de- tf..'jidos i:akifkudos de reparación en el ápice. 
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La técnica consiste en la limpieza biomecánica del 
conducto radicu.lar seguido de la obturnddn con una pas­
ta de hidróxido de calcio y paramonodorofcnol alcan­
forado. 

Se sella la cavidad y se deja pasar de dnco a seis 
se111anas. Como se indicó anteriormente. el hidróxido de 
calcio estimula las células indiferenciadas para conver­
tirlas en especializadas y que produzcan dentina secun­
daria o reparativa, o como en este l.'aso, se produzca ce­
mento para terminar la formadótt corrcttu del ápice. 

Si al término de este tiempo el ápke no t•stá prepa­
rado para recibir un tratamiento cndodóntkn convcn~ 
donal debe favnrsc el condul·to y rcmov~r todo el medi­
camento. 

Se le l't>lo·ca una inczda fresca de hidróxido de cal­
do durante otras seis semanas. 

Esto debe repetirse hnstn que podamos obturar ron 
puntas de platat gutapercha, cte. 
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CAPITCLO CPART'O 

e o R o 1.V .. 1 s l) E .:1 e E R o e R o }.,f o 
.\)."'~CORONAS DE ACERO CRO!v10. 

La pérdida prematura de un molar primario debido 
al prm:csn l'arioso y la subsc .. ·ucntc patología pulpar, es 
reronoddu comn uno de los factores etiológicos más se­
Ycros de los problemas dentales en la niñez. 

La sct:ueht de la t:arics dental incluye dolor, infec­
dón, movimiento de los dientes adyacentes ha.da el espa­
do perdido por la. lesión t•ariosa y como consecuencia. 
ta pérdida del espado que provoca maloclusioncs debi­
do u! dc$plazamiento del diente contiguo. 

También induye alineamiento deficiente de la den­
tid6n primutin, mixta o permanente, extrusión de mola­
res mltagonista$ e induso de premolares. 

I,as t•oronas de acero cromo constituyen un impor­
t¡Ult~ material para realizar un servicio dental completo 
<'11 Odnntopcdiatría. )lo deben de ser consideradas como 
un sustituto de otros 1nntcrinlcs, ni tampoco inferiores en 
entidad. 

La~ numerosas invcstigadones que han pubiicado 
•H:cn·a de fas rcst::mradones extracoronales en molares 

SS 



primarios y sus propiedades. las proporcionaron Hum­
hrcy y Hclm durante el período de 19SO a 19(10 se desa­
rrollaron técnkns para la fabriraci6n y utilización clíni­
ca de la corona de acero. 

Las coronas están hechas de un material de la va­
riedad 18·8 del metal del grupo austenítko que permite 
que pueda ser tratado bajo calor du rnntc su manufac..·tura, 
reduciéndole así Ja dureza y fuerza tcnsional, ésto permi­
te prefabricar las <.'oronas en molde. 

Fácil perfecd<ln al atfapta r la corona de acero se 
emplea en molares primarios. en algunos c:asos en dien­
tes permanentes t..·omo provisionales. 

El fabrkante la prcscnt;1 al mcn·adn con un buen 
terminado en forma prcdsa y dctalfarln, en forma cspc­
dal c..·nntorncada, en una forma similar al diente; la alea­
ción t•nnteniendo una mczt·la de tres compuestos: níquel, 
t•romo y iH:cro. además de otros elementos. 

La pcrfccdbn está en la prescntadón de estas coro· 
nas en +8 dientes nnatómkamcntc confeccionados para 
las coronas de Jos dientes temporales. 

Este único diseño ca raetcristko $Uministr:i una lista 
completa para ~c1ct·dnnar la rornna correspondiente. 

Se encuentran dispuestas en una hilera de 6 tamaños 
para ca.da diente, de primer molar y segundo molar tem­
poral derecho e izquierdo, superior e inferior. 

La select·ión es pnr medio de ln medición de la co­
rona con un vernier o una regla milimétrica, la cemen­
tación es por medio de presión en el diente preparado, 
en comparación con la amalgama posee mayor resisten­
cia a la oclusión. 

56 

VENTAJAS DE LAS COROXAS. 

1.--Lon~itud apropiada. 
2.- ·· Ccrvix estrct·ho. 
3.-~~ Buena ndaptadón t.•crvical. 



4.-Configuración dcntífi.camentc determinada pa-
ra un desgaste mínimo del diente . 

. 5.-Fácil manipulación. 
6.-·-I\1ayor dureza, rcsistcnchi n la corroción bucal. 
i.-Variacibn de tamaño, éste facilita ln scleccUm 

y ahorra tiempo en el trabajo y se adapta en una 
. . . ses1on. 

PROPIEDADES i'\IECANICAS. 

Es un material maJcahlc1 ya que rcdm:e la dureza 
sin perder la resistcnda, con Jo que fadlita el estampado 
sobre los troqueles. 

Posee unn gran resistencia marginal y una mayor 
dureza1 disminuye los problemas de la separación de .los 
dientes y facilita 1n cementadón. 

f;n la evolución de los metales scmiprcformados la 
industria ha prestado una valiosa cooperación,· los apa­
ratos confeccionados en estas aleaciones son tratados tér· 
micamente para eliminar el efecto producido por el tra­
bajo en frío para la adaptación y ajuste. de modo que 
aumenta la condut.·tibilidad con algunas nlcadones y se 
logra un endurecimiento. 

· La principal ventaja que se obtiene mediante el re­
cocido a temperaturas bajas es probable la obtención de 
propiedades uniformes en todas las coronns. después 
de haber sido confeccionadas con lo que se puede reducir 
la tendencia a la fractura durante su uso. 

Las coronas preformadas de acero inoxidable son 
0.004 a 0.008 de pulgadas de espesor. 

B).-GENERALIDADES DEL ACERO. 

El acero pertenece al grupo de los metales. Los rom­
ponentcs de éste. son elementos químkos, algunos son lí­
quidos~ gases y sólidos con característkns fí~kas t•nmo: 
~ragilidad, tcnachlad, nrnlcabilidad. ductibili<lad; bue-
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nos conductores de la electdddad, poseen brillo metá .. 
lico y son buenos refkjnntcs. poseen pocos electrones en 
su órbita exterior~ son buenos agentes reductores, es por 
esto que tienen resistencia a la ruptura por tracción. 

El acero está constituido por carbono y hierro, fa 
aleación se llama acero. 

Cuando el t•ontenido de cromo de ttn acero excede 
del J 1 t1 12<;, la alcad6n es dcsignadü nt·crn inoxidable. 

Se emplea el término acero inoxidabk para deno­
minar a las alcadoncs de hierro y carbono que contienen 
cromo~ níquel, manganeso y otros metales para mejorar 
fas propiedades y hat.·er inoxidable el tu.·crn. 

Los m:eros inoxidables no se ruchm se les emplea en 
forma labrada, Ja mayor aplicación de acero inoxidable 
es en t•m1fccd6n de instrumental dental y médico qui-

• . rurg1co. 

CO:\IPOSICION DI...:L ACERO. 

La composidón del m~ero se dhridc en tres grupos 
básicos del acero inoxidable. 
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1.--.-,Grupn Fcrríticos1 son aceros al cromo. se usan 
para fabricar equipos e instrumental? contiene 
i:romo de 15 n 20~( se incluven elementos como 
carbono, azufre v molibdenÓ. 

2.--Grupo ~Iartcnsítkn. son areros nl cromo, con­
tienen cromo en un S v 12'". Son endurecidos 
por tratamiento térmk;,, posct." moderada resis­
tcnsia a la pigmcntm.'ión, se utiliza pnrn la fa.bri­
t·adém de instrumental. 

3.-Grupo Austcnítko, denominado 18·8. es por el 
contenido del 1 sr; de 1.·romn y 8'1< de níquel, un 
<:ontenido de rnrbono entre 00.2 y o.2or< y en 

. • · 1 • . I poca prnpon..·~on manganesn. si 11,.·10 y otros e c-
1ncn tns para pnllhtdr la c~t;ibilidad pam fa for-



._ it • • - .., t .. mac1on tlc ('¡ll'Duros entre c1 caroono prcsenrc en 
la. aleación. 

Son los más resistentes a la corrosión de todos los 
aceros inoxidables, el tipo 302 como el 304 pueden ser 
denominados aceros inoxidables. 

REQPISITOS DEL ACERO INOXIDABLE. 

1.-~-:\layor ductibilidad y capacidad de nsimilnr más 
trabajo en frío sin fracturarse. 

2.--1\Iayor resistencia durante el traba.jo ~n frío. 
3.-l\layor facilidad para ser soldado con soldadu-

ra eléctrka. 
4.--Por su sensibiliiacitín. 
S.-Crecimiento Granular menos crítico. 
6.-Sc forn1a <.~on relativa facilidad. 
7.-Bajo costo. 
8.--No requiere apar:ttos complicados. 

C).-INDICACIONES PARA EL rso DE LAS 
CORONAS DE ACERO. 

Cuando la corona de un diente está semidcstruida 
por varios factores como, caries, traumatismos y anoma­
lías hereditarias~ a tal grado que fo. restauración total de 
la misma para conservar al diente devolviéndole su ana­
tontía y función es indudablemente una corona; las cau· 
sas son m·últiplcs y por las cuales el Cirujano Dentista 
necesita Ju rehabilitación con coronas de acero inoxi­
dable. 

Las indicaciones de ambas son parecidas entre sí, en 
algunos casos para dientci anteriores y posteriores como 
en el caso de las coronas de acero en dientes anteriores 
con frente estético. 

La restauración de dientes posteriores requiere co-
....... n ..... ht-... r.,.,, .. ; ......... Ió pr"'n'3 r~··;An A"I ·l·1.oni'A n'3 t''3 .. A,; 
1.vn~.,, '°'"~n "'~uu.1"' " "'l'" "'"'""'u •,.n,..a; "' "'u""' !" ... .., ..... t.: .. ~ 
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birla; se presentrt en el mercado preformada anatómica" 
mente en diversos tamaños para colocan:c en el caso 
requerido. 

Entre las indicaciones de las enronas de acero inoxi" 
dable encontramos las siguientes: 
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1.---·En algunos casos $C usari1 en dientes ilntcriorcs 
con frente estético! en otros casos se cmple<trán 
las coronas totales de acero por anormalidades 
de la conducta por Ja nula limpieza o profilaxis. 

2.-Como rcstauradt)n $Cmipcrmanentc en mofares 
primarios jóvenes que hayan sido tratados endo~ 
dónticamentc o dcsvitnlizadosl está indir..·ada la 
corona porque el diente queda frágil y se produ­
cirá fractura del mismo, cuando se le restaura 
el die1t1tc, éste tiene la función de guiar nl diente 
sucedaneo y no provocar mcsializadón o dista­
lización. 

3.--En dientes con anomalías hereditarias como 
umelogéncsis y dcntinogéncsis impcrfct·ta. Est!t 

es produdda por la ausencia de esmalte y denti­
na, no es pérdida de cstru<.~turn del diente sino 
ausencia de lo antes mencionado. ésta rlcbcrá ser 
corregida pues entraña pérdida ·ac estética y es 
medio favorable para el proceso endoso. 

4.-En dientes seriamente cariados; en estos rasos se 
eliminará la caries y se preparará el diente como 
si no hubira iesión cariosn. 

S.-En dientes fracturados como protección tempo­
ral con frat·turn de esmalte v ·'o dentina o no ex­
posición pulpar. Esta ayudará a que no haya 
irritación pulpar por la filtración o pcrenladón 
de fluidos salivales. 

6.--Para fradurns de l'Úspidcs de dientes posteriores 
primarios! ayudará a la rehabilitación y función 
n1asticatoria oor sus raractcrístkas anatómkas 
de In corona. -



7.-En dientes posteriores debido a las fuerzas de 
masticación, por la fuerza que se ejerce al tritu­
rar los alimentos. 

8.--·Como soporte de espacio y aparatos de ortodon­
cia intcrccptiva. 

D).-CONTRAINDIACIONES PARA L.AS 
CORONAS DE ACERO. 

Los cfientcs seleccionados para restauraciones con 
coronas de acero deberán encontrarse en buenas condicio­
nes; todo el tejido carioso deberá estar vital o haberse 
tratado mediante endodonda, con ausencia de patologfa 
periapical y/o parodontaL 

Es importante que obtengamos un buen sellado a 
nivel marginal y esto no propiciará irritación de la encía 
y subsecuentes problemas parodontales en dientes ante­
riores y posteriores. 

1.-Cuando el proceso curioso no está avanzado1 no 
está indicado\ sólo se emplea en procesos avan­
zados ya que el fin que se persigue es eliminar 
el n1enor tejido posible. 

2.-Cuando se observa clínicamente movilidad de 
tercer grndo, no es necesaria, ya la resorción 
ósea se encuentra avanzada y el diente suceda­
neo está por erupcionar. 

3.-Por enfermedad parodontal ya que se debe es­
estar en buen estado, sino producirá una paro­
dontósis por la inf.lamadón y el pror~so patoló­
lgico que se está llevando a cabo producirá le­
sión nrnyor al diente y tejidos de soporte. 

4.-0bservaremos también nrnndo nn hav una bue­
na retencifü1, se desalojará la rcstau.rnrión por 
falta de una adherencia. 

5.~-También tendremos a los padcntes con abrm~it'n1 
de borde a borde. La abrasión se refiere a la 
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pérdida de substancia dentaria gencrnda por 
desgaste mecánico no masticatorio, ésta produce 
indentaciones en forma de platillos o de cuña y 
deja una superficie limpia y brillante, éstas co­
mienzan sobre las superficies cementarías ex·· 
puestas y sobre el esmalte y se extienden hasta 
abarcar la dentina radicular. 

6.-0tra contraindirnción para el uso de enronas de 
acero y policarbonato es el bruxismo, éste es 
apretamiento o rechinamiento agresivo repetido 
o continuo de los dientes durante el día o In no. 
che o en ambos, el apretamiento es el cierre con­
tinuo de los maxilares bajo presión y el golpe­
teo, esto hace que sean expulsadas las coronas. 



.f'" 

f!, .•. ~ 

C.APITCLO <.2CINTO 

TE e 1Y 1 e .l'Í s p AR A L .:1. e o L o e ¿1 e 1 o N 

D E e o R o J.y . .1. s /) B . .1. e E R o e R o 11[ o 

.A).-PREPARACION DEL DIENTE. 

Antes de la preparación del diente, se seleccionará 
1a corona. una forma rápida es la utilización de un es­
tuche seleccionador de anillos de cobre. además del estu­
che sclerdona.dor de las enronas de ~lccrn inoxidable. 

Para hacer lo anterior, se prueban diferentes anillos 
de cobre en la preparad6n hasta encontrar ajuste gingi­
valmentc. lo cual es fácil de apreciar desde el ángulo 
odusal se procede a seleccionar una corona del mismo ta­
maño que el anillo de cobre ajustado a la preparación y 
probando las coronas de acero en el lugar del estuche 
de anillos de cobre cnrrespon<lientc al anillo selecciona­
do. ésto permitirá obtener en un lapso muy corto y sin 
nct·csicfad de radiografía una corona con ajuste gingival 
perfecto. 
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Se anestesia por la técnica de infiltrari<)n y se colo­
ca el dique de hule. 

Recorte prr,ximnl.-~-La rcducci6n mcsial y distal to­
man la forma de un corte vertical sin borde saliente. que 
abre la superficie de <.:ontal'to harht bucal, lingual y gin­
gival. Se requiere la rcdun.:ibn distal aún ruando no exis­
ta diente cruprionado en po:;tcrior, nnno ocu rrc en el se­
gundo molar temporal del niño en edad p•c-:~l.."o1ar. Si no 
se observa esta rccomcndad<)n, se tendrá una rorona de 
tamaño excesivo, que difkultará la erupción dd primer 
molar permanente. 

Se prefiere la fresa No. 169L, al disco de diamante 
para la reducción, por el peligro de lesión n los tejidos 
blandos, lo que puede provocar este último. Hin emb.tr.go, 
las preferencias del dentista lo llevan a utilb~ar discos: 
En este caso, debe usarlos con precaución ( utili;r,ando 
protector) y sólo cuando efectúa la prcpa radbn ron di­
que de hule. l 'na cuña intcrproximal facilita la reduc­
ción interproximal, separando ligeramente los dientes y 
ayudando a prevenir el daño en el diente arlyaccntc. 

Se arciona la fresa l69L en dirccdém buco-lingual. 
comenzando en la superficie oclusal, 1 mm. a 2 mm. de 
distancia del diente adyacente. A medida que $e IleYa la 
fresa hacia gingival, se formará un borde, éste dcsapare­
~~erá cuando la reducción deje abierta el área ele contac~ 
to en gingival. Eventualmeñtc la fresa tocará la cuña: 
Cuando se retira ésta, se verá un corte intcrproximal ca­
si perfecto. 

Cuando el diente vuelve a su posición al ser retirada 
la cufüt, se necesitará una nueva reducción mínima para 
terminar el corte. 

Reducción Orlusaf,ººº'Esta debe seguir la anatomía 
del diente hasta una profundidad de 1.5 a 2 mm .. !n que 
permite suficiente espado para la enrona de mcmL :\link 
y Bcnnett ( 1968) reeomcndaban Ja rea!i:rnción inicial de 
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surcos de 1 mm., de profundidad en la superficie oclu­
sal, para contribuir a establecer la reducción corrcrta; 
indudablemente este es el método más certero, pero lle­
va tiempo. 

La altura de la cúspide del diente adyacente ofrece 
al operador una buena base sobre la cual juzga al grado 
de reducd6n odusal; de manera ~imilar. lns fo:1as de de­
sarrollo y los surcos lingual y bucal de molare$ superio­
res e inferiores representan puntos de referencia útiles. 

Tennluación.-~-Se quitará todo resto de l'arics ron 
una fresa redonda acdonada a baja vcloddad. Se cnm­
pletn la preparadc\n redondeando los ángulos agudos, és­
tos impedirán el adc<.·uado apoyo de la rorona de acero 
inoxidable, cuyo eont<>rno interno está exento de ángulos 
agudos. X o se requiere uniformemente la rcducd{\n bu­
cal y lingual para redud r los escalones inferiores. Se ob­
tiene In rcducdón de la roronn abarrando Ja bulbosidad 
normal gingival de molares tcmporal..:s y dejando los 
bordes de la t'ornna apical a cll.1 en el mrco gingival; de 
esta manera, no conviene quitar estos cst·aloncs l'na cx­
c.·cpción es el primer molar temporal. ya que su notable 
volumen mcsio-distal de esmalte siempre exige la reduc­
ción; el esmalte es tan saliente en esta región que es im­
posible recortar convcnicntrmcntc la corona si no se re­
duce el di.ente. 

B).-SELECCIOX DE LA CORONA. 

Existen varias marras de coronas de acero inoxida­
ble v el Odontdlogo realizará su clt!l'dt1n sohn~ la base.· 
de sÜ expcricnda. 't ~na rorona corrcctttmcntc ~c.·lcrdona­
da1 antes de su adaptad6n y recortado, deberá cubrir 
todp el diente y ofrcl.."c:r rcsistcnda ruando se.• trate de 
retirarla. 

Se pueden ad qui ri r t'oronas ya rcl·ortadas o no; C5· 
tas últimas requieren más reducdlm para evitar que In~ 
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bordes se introduzcan en la enda, pero son útiles i.:uan­
do la preparación se extiende hasta Ia región gingival. 

Las distintas coronas difieren en su resistencia; al­
gunas son rígidas, mientras que otras se deforman fádl­
mcnte al ser recortadas. La corona de acero inoxidable 
recortada de l 1 nitck casi no prc1.:isa recortarlo, reducien­
do de tal modo el tiempo de la sesión. 

Los n10larcs temporales son profundas caries intcr­
proximales que se extienden hacia subgingival justifican 
el uso de una corona no recortada ( Rocky !\ fountain) 
que abarque los bordes de la prcparacic.\n. Sin embargo, 
como alternativat se podrá realizar el tratamiento pul­
par en una sesión previa, obturando temporalmente el 
diente con amalgama. Este último rritcrio reduce la ne­
cesidad del uso de coronas no recortadas que p redsnn, 
por lo común, más adaptaci6n y recortado que las que 
ya vienen así preparadas. 

Puede medirse el ancho mcsio-distal preparatorio 
del diente que se va a recubrir con la corona, por medio 
de un calibrador para seleccionar la corona de acero del 
tamaño adecuado. La corona que ofrece demasiada resis~ 
tencia cuando se trata de quitarla o que requiere presión 
para su colocación inicial, probablemente sea demasia­
do pequeña y no dé lugar a su ulterior recortado. En el 
otro extremo será imposible recortar satisfactoriamente 
una enrona demasiado grande. La cvnluarión preopera­
toria deberá considerar así mismo la presencia o ausen­
cia del espado de primate cuando se colocan coronas en 
el primer molar temporal. La introducción en el espa­
do de primate de una corona de tamaño excesivo impe­
dirá la migración mesial temprana del primer molar per­
manente inferior. desde la oclusión cúspide l'On c{1spide. 
a In relación de Angle de la Clase I ( Baume 19$0). De 
modo similar, 1a corona de acero de tamaño excesivo Y 

<lcmasiado recortada en el segundo molar temporal in1-
pcdirá fa normal erupción del primer molnr permanente. 
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C).-ADAPT.ACION DE LA CORONA. 

e na vez seleccionado el tamaño adecuado de la co­
rona, ésta se inserta sobre el diente ajustando la altura 
oduso-gingival de tal manera que la corona se extienda 
1 mm .. por debajo del borde libre de Ja encía, en el mo­
mento de ocluir es necesario el uso de las tijeras curvas 
y una rueda de hule montada para reducir y pulir las 
dimensiones oduso-gingival y los bordes lisos o irregu­
lares de la corona. 

·Con las pinzas nt1mcro 11 + de J ohnson se contornea 
de tal manera que ajusten por debajo del cuello del dien­
te, remover el dique de hule y el paciente ayudará a co­
locar la corona presionando un abatclenguas. 

Checaremos el n1~1rgcn cervical con un explorador 
para determinar el ajuste (en algunos casos se contornea 
más que otros teniendo cuidado de no sobre contornear­
la y ésta sería demasiado pequeña). 

Los puntos de contacto se chccan con seda dental y 
se toman radiografías de aleta de mordida y periapical 
para verificar la adaptación interproximal. 

Y a obtenido el tamaño adecuado y usando presión 
digital ligera, la corona se asienta para obtener una 
adaptación de oído ( S~~AP). 8i con esta presión no ajus­
ta hay que seleccionar una más grande, si la corona selec­
cionada es muy larga ocluso-cervicalmente pero su ajus­
te cervical es correcto, hay que seleccionar una medida 
más grande, recortar y contornear la corona tomando en 
consideración de que la retención de las coronas se ori­
gina del contacto entre el diente y los márgenes de la 
misma. Sacaremos el diente~ la corona se escoriará en la 
parte interna con una fresa de bola para aumentar la re­
tención de la misma, luego se procederá a colocar el ce­
mento de policarboxílato. 
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D).-CEI\1ENTACION DE LA CORONA. 

Después de probar la corona, comprobando que no 
se altere la oclusión y que la zona pcrícoronaria no pre­
senta izqucmia (lo que indicaría que la corona está más 
larga de lo debido), y que no provoca molestias a nuestro 
paciente debido a que hemos obtenido una adaptación 
correcta, podemos proceder a ccmentarla. 

··Antes de cementar la corona, se deberá pulir con un 
disco de goma para limar las imperfecciones. Se obtiene 
el .lustre final con un paño impregnado con Tojo inglés. 
El borde de la corona dcbe1·á ser romo porque si es afi­
lado se producirán bordes que actuarán como zona de 
retención de placa bacteriana. Se pasará lentamente una 
rueda de piedra ancha hacia el centro de la corona: esto 
n1ejora la adaptación de la misma a~crcando el metal al 
diente sin reducir la altun1 de la corona. 

Aislamos con rollos de algodón, secamos perfecta­
mente, preferentemente con torundas de algodón, se co­
locarán bases protectoras de la pulpa en las superficies 
profundas de la preparación con barniz1 ese es el momen­
to de hacerlo (tres capas de barniz es suficiente). 

El medio cementante es oxifosfato de zinc impreg­
nado con fluoruro, se recomienda una consistencia simi­
lar a la que se emplea para cementar incrustaciones de 
oro, ya preparada la mezcla la aplicamos a la corona, la 
cual !levamos al diente colocándola de linguai hacia ves­
tibular. 

Pedimos al paciente que muerda sobl'e un abatclen­
guas, presionando sobre la corona. Esto ayuda a que la 
corona llegue hasta el nivel adecuado para que selle con 
el margen gingival. 

Retiramos el excedente de cemento antes de que se 
seque y el excedente de cemento en el surco gingival 
se quitará completamente con un explorador. 
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CONCLUSIONES 

La importancia del tratamiento de la dentición tem· 
poral, mixta y permanente es prevenir las maloclusioncs 
que se presentan en la edad adulta, a causa de la Latro­
genia, por la niala planead6n del Cirujano Dentista en 
el tratamiento adecuado, ya que en ocasiones no elabora 
una buena historia clínica, adecuados modelos de estu­
dio y exámenes radiográficos. 

En la resta u ración de los dientes temporales poste­
riores el empleo de las coronas de acero cromo ayudan a 
prevenir la Latrogenia. 

Estas ayudan al diente a estar en su lugar, tl'atando 
el diente con anterioridad si necesitaba el tratamiento de 
conductos a no causar desarmonía oclusal por la pérdida 
prematura, las secuelas más comunes son las inclina­
ciones mesiales, distales, extrusiones y pérdida del es­
pacio. 

Los objetivos principales de las coronas de acero 
cromo es la restauración total de los dientes y es que dan 
como resultado que ayudan a Ja función masticatoria y 
sirve de guía para la erupción de los dientes sucedancos. 

En general la corona de acero cromo es una restau­
ración útil. Se adapta en una sola cita, es fácil su mani­
pulación. 

El costo es bajo, es fácilmente adaptable, ahorra 
• • l d" h' , • tiempo, proteje a.. lente contra camuiOS termiCOS. 

Resistente a la corrosión de los fluidos bucales, cuan­
do se adaptan bien no lesionan a los tejidos gingivales. 
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Cuando los contornos y <:ontactos son defectuosos, las 
sobre cxtcsioncs gingivales y márgenes cervicales sin pu­
lir crearán una zona de irritación. 

Estas deberán ser coloradas un milímetro por debajo 
del margen libre de la cnda para que no haya irritación. 

rna mala adaptación de la corona producirá acu­
mulación de los alimentos! placa bacteriana y esto pro­
ducirá una zona de inflamal'Ítln. 

Para que no haya irritttd<.1n deberemos cerciorarnos 
tomando una radiografía periapkal parn observar su 
ajuste y no producir problemas parodontalcs. 
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