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INTRODUCCION

OORONAS DE ACERO Y POLICARBONATO EN ODONTOPEDIATRIA

La odontologia infantil es un campo muy amplio para su --
prdctica, hay que tomar en cuenta que se basa en prevencibn, diag

néstico y tratamiento.

Observando las daficiencias que tienz el Cirujano Dentistay
reconociendo las fallas latrogenicas causadas en los niiios desbere-
mos elaborar una buesna historia clinica para obtener un buen diag
nostico y plan de tratamiento adecuado, esto asociado a otras in-
terconsultas con un equipo multidiciplinario como son médico, pe-

diatra, psiquiatra y psicdlogo.

La odontologia padidtrica participa d2 todas las ramas 2sps
cializadas d= la odontologia, mientras que para el dentista d2 prdc
tica general el cuidado dz1 nifio serd parte importante de su practi
ca diaria, debido a esa importancia tanto el especialista como el
dentista de prdctica general, estardn elaborando nusvos tipos dz

tratamientos dz=stinados al nifio.




La restauracidn en los dientes anteriores y posteriorss - -
tzamporales y permanentes, durante afios se utilizd amalgama y ma
tariales ds obturacién, da acrilico, asi como cemento dz silicato
y coronas dz acero inoxidable con frente estitico en dientes anterio

res, también el empleo d2 bandas d@ ortodoncia.
Algunos de estos procadimientos adn se usan,

Actualmente se cuenta con la corona d@ policarbonato para
dientes anteriores y las coronas da acero inoxidable para dientes
posteriores y anteriores (en algunos casos se emplean coronas dz

acero para dientes anteriores).

La ventaja principal dz las coronas dz policarbonato s su
apariencia al diente natural o contiguo ya que este material estd
formado por resinas epdxicas con un material dz relleno llamado

cuarzo el cual le va dar la resistencia,

La principal ventaja de las coronas dz acero inoxidable es,

un material rigide formado por cromo cobalto mezclado con carbdn,

Se han dssarrollado técnicas para la conservacidon dz estos
dientes en su posicién, el uso d2 estas prétesis hace que se manten

ga en equilibrio la exfoliacién dzl diente,



-

En un nifio en ¢l que existe un molar que serd extraido, el
diente contiguo deberd recibir una corona d@ acero, se coloca antes
dz la extraccién del molar, esto permite éliminar el excedentz del
cemento para colocar la corona y evite que este se incorpore al --

alveolo y lo irrite,

En la tScnica para la rehabilitaciSn se basa en la seleccién
de la corona, preparacion d= la corona, adaptacién de la corona,

terminacién d= la corona y cementacién,

Las coronas sz recortan, contornean y se adaptan facilmente,
deben quedar abajo del margen gingival sin que exista bloqueo gin-

gival, este es el ajuste adecuado.

Las deficiencias en el tratamiento es cuando no hay un sella-
do periférico, este se debe ver radiogrificamente que selle. Cuan-

do se emplean anillos dz2 cobre no se emplean radiografias,

Las deficiencias en el tratamiento dental para los nifios, ge-
neralmente se basa en exodoncias sin previo estudio en modelos de
yeso y trasn como consecuencia anormalidades en la segunda denti-
ci6n, para esto hay que tener en cuenta 1a historia clinica, modelos

dz estudio y examen radiogrdfico. Deberemos elegir una buenma tEc
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nica para el tratamiento con &l pequefio paciente y al mismo tiem-
po prevenir maloclusiones y hdbitos que a la postre son perjudicia

las,

Los padres son un factor muy importants en estos casos ya

que nos ayudardn a que el nifio sea un buen paciente.

Mi propdsito se dirige a la mejor atencidn al pequeiio pacien
te durante su manejo odontoldgico,y no se trate como adulto en pe~

quefio, sino como a un paciente infantil.




CAPITULO 1

ANATOMIA DENTAL
Es el estudio de la estructura de los 6rganos dentarios y las

relaciones con los demds tejidos adyacentes.

El hombre como individuo pertenece al grupo de los mamife
ros, posee dos series de denticion completas, la primera denticién
denominada temporal, decidua, cdduca o dientes de leche, constitui_

da por 20 dientes, erupcionan de los 6 meses hasta los 6 aifios.

A partir de los 6 afios erupcionan los dientes permanentes o
sucedaneos y comprenden 32 dientes los cuales erupcionan de los 6
afios en adelante, el dliimo en erupcionar es el tefcer molar es va

riable el tiempo de su erupcidn.

CLASIFICACION DE LA DENTICION

1.- Denticiéon primaria (6 meses a 6 afios)
2.~ Denticién mixta (6 meses a 12 aiios)

3.- Denticién permanente (a partir de los 12 afios)



El estudio comparativo de los arcos dentales estd dividido

en maxilares superiores derecho e izquierdo, que forma parte del

craneo y es parte fija de éste.
La mandibula o maxilar inferior es la parte mdvil del crédneo.

En la denticion temporal se localizan 10 dientes en el maxi-

lar y 10 dientes en la mandibula.

En la denticién permanente consta de 16 dientes en el maxi-

lar y 16 en la mandibula,

Se divide en cuatro cuadrantes, el superior derecho y supe-
rior izquierdo, inferior derecho e inferior izquierdo con cinco dien
tes cada cuadrante en la primera denticién, en la segunda denticién

con ocho dientes en cada cuadrante correspondiente.

CLASIFICACION DE LQOS DIENTES

Se basa en forma y funcién de los dientes, en la primera
denticion existen: incisivos, central y lateral caninos y molates, en
la segunda denticién existen cuatro clases que son: incisivos, centra

les y laterales, caninos, premolares y molares.



Por esto en la clasificacidn de los dientes de la primera den
ticién no hay erupcidn de los premolares debido a que no existe ger

men dentario de los premolares histolSgicamente, embriol6gicamen-

te ni radiogrdficamente, por eso es la anodoncia o ausencia de los

premolares en la denticién temporal.

w N

FUNCION DE LOS DIENTES ANTERIOAXES

La de los incisivos central y lateral es cortante.
Estética poT su presencia, forma y funcidn.

Fonética por la pronunciacién correcta del lenguaje.

FUNCION DE LOS CANINOS

Ayudan a mantener la musculatura firme.

Son de penetracién o desgatre,

Dientes pilares o postes.

Estdn anclados al hueso alveolar.

Posee una sola cispide conica.

Ccupan las cuatTo esquinas de los arcos dentarios o

la piedra angular,




7.- Son los dientes mds estables en los arcos dentales su

raiz es la més gruesa en sentido labio lingual.
8.~ Es el dnico diente cdspideo cuya superficie longuiru-
dinal es mas funcional que oclusal,
FUNCION DE LOS MOLARES

1.~ Poseen la funcién de trituracién por su forma multicis

pidea superficie oclusal.

2.- Los molares son los tnicos dientes en poseer por lo

menos dos cispides vestibulares.

3.- El soporte radicular es fuerte.

A. y B.- COMPARACION DE DIENTES DECIDUOS Y PEAMANENTES

La compaZXacidn entTe las dos denticiones esta dada por las

siguientes caracteristicas morfoldgicas.

1,- Erupcionan entre los seis meses y dos afios.

2.~ En general son més pequefios que los permanentes por

sus diferencias en tamafio de corona y raiz,



Las coronas son mds cortas o sea en Trelacién con lo

largo total del diente.

El didmetro mesio-distal, es mds grande en relacién
con la altura de la corona, ésto explica el aspecto cor

to de los dientes temporales.

En dientes anteriores presenta superficies linguales y
labiales abultadas en el tercio cervical denominada

crestas cervicales,

En los molares presenta cresta vestibulo-cervicales,

lo que le da el aspecto de estrecho,
Rajces largas y delgadas.

Se arquean hacia afuera y este lugar lo ocupan los pre

molares en la fase formativa.

La diferencia fundamental entte las denticiones es la

ausencia de la base radicular en los molares deciduos.

El color del esmalte es translucido o azulado que en
los dientes permanentes, por el didmetro del esmalte

y la ausencia de los prismas del esmalte



11.-

12, -

13.-

14.-

15. -

16. -

17.-

18. -

El esmalte es mds delgado en la cdmara pulpar.
La cdmara pulpar es relativam’ente mds grande.

Las raices de los dientes temporales anteriores son
estrechas y largas en comparacién con el ancho y lar
go coronario, se encurvan en direccidn labial en la

parte media apical.

El reborde cervical de esmalte de las coronas de los
dientes anterioTes es mds prominente en vestibular y

lingual de los temporales.

Las coronas y raices de los molares temporales son
mds finas en sentido mesio-distral en el tercio cervi-

cal que los permanentes.

La cara oclusal es mds estrecha o pequefia con rela-

cién a los dientes permanentes.

Las raices de los molares estin siempre curvadas en

forma de garra o gancho aplanada y divergente.

Nimero, los dientes temporales son en cantidad de 20

y los permanentes 32 poT la presencia de los premola

res y terceros molares.

10,



19.-

20. -

21. -

22, -

23. -

24, -

La capa de esmalte de los dientes temporales forman
en barras definidas, el didmetro es uniforme sobre

toda la superficie de la cofona.

Los prismas se inclinan oclusalmente en el cervix en
los dientes tempoTales y en los dientes permanentes

se dirigen gingivalmente.

Los dientes temporales presentan menor estructura

dental para la conservacién de la pulpa.

Los cuernos pulpaTes son mas altos o prominentes en

los temporales sobre todo en mesial.

El espesor de la dentina es de mayor tamafio en la
fosa oclusal en los dientes temporales sobre l1a patred

pulpar.

Los dientes temporales se expanden hacia afuera del

cervix sobre la superficie vestibular y lingual.



COMPARACION DE LOS DIENTES PEXAMANENTES

Erupcionan a los seis aflos.

En general son mds grandes en tamafio de la corona y

raiz.

La cara oclusal mds grande de todos los dientes en el

arco.
Poseen de tres a cinco ciispides principales.

Presentan la cara oclusal en relacidon al tamafio de la

corona.

Los molares son los tnicos dientes en poseer por lo

menos dos ciispides vestibulares.

Poseen la funcién de trituracion por su forma multicis

pidea superficie oclusal.
Poseen de dos a tres raices grandes.

El soporte radiculaTr es fuerte.



10. -

11.-

12. -

13. -

14.-

15, -

16. -

17.-

18.-

A su situacidn en relacién con la articulacién tempo-

romandibular,
Mayor condensacién de minerales.

Los molares superioTes poseen tres Traices, dos vesti_

bulares y una lingual.

Cuatro ciispides, tres de tamafio considerable y una

pequefia.

Las clispides unidas por disto-vestibular y disto-lingual

unidas a una cresta (linea oblicua).

Su corona es mds ancha en vestibulo-lingual que en

mesio-distal

Los molares inferiofes ocupan el segmento posterior

de cada cuadrante inferior.
Posee dos raices una mesial y una distal.

Son siempre mds anchos sus coronas en mesio-distal

que en vestibular,



19,-

20.-~

21,-

22,-

Con cuatro clispides mayoreg y una pequefia.

Poseen dos clspides linguales de igual tamafio.

Las ciispides mesio y disto-vestibular son casi del

mismo tamaiio.

El molar inferior es el primer diente permanente que

erupciona y seflala la denticién mixta.
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C.- ANATOMIA DENTAL DE DIENTES TEMPORAIE S

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR TEMPORAL.

CORONA. - El difmetfo mesio-distal, es mayor que el didme
tro cervico-incisal, su borde mesial y distal, su superficie labial,
no presenta surcos ni depresiones o lobulos es poco convexa, el cfxl

gulo es una prominencia.

CUELLQ. - Aparece estrangulado, la linea cervical estd de

lado labial y lingual presenta una leve convexidad.

Didmetro labio-lingual es mds corto que mesjo-distal. La cd

mara pulpar es grande en su dimension.

RAIZ. - Es cbnica converge hacia el apice Tedondeado es dni

ca y de forma cénica de tamafio Tegular.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR TEMPORAL.,

CORONA.- Es mis chico que el centfal, su superficie labial,



RAIZ, - Es lnica, es delgada y se adelgaza hacia el dpice, la
cdmara pulpar sigue el contorno dal diente alojada en el canal, su raiz

es (nica, cénica de tamaiio regular,

CANINO SUPERIOR TEMPORAL.

CORONA. - De forma conoids, posee una cispidz que lo divi-
dz en dos tramos llamados brazos de bordzs, el incisal es dz menor
longitud y mds anchura d2 la corona proporcionalmente, la cima de

la cispide sobresale de la linea incisal aproximadamente un milimes-

tro.

CAMARA PULPAR. - Adosada al contorno del diente se dirige

incisalmente, el canal se adelgaza a medida que se acerca al dpice.

CUELLO. - Es anular, festonsado ondulado, en las caras

proximales,

RAIZ, - Es larga, ancha y ligeramente aplastada en su super-

ficie mesial y distal, su dpice es redondzado.
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PRIMER MOLAR TEMPORAL SUPERIOR

CORONA. - Es bicispide, mesio-vestibular y mesio-lingual

y una tercera clispide la disto-vestibular.

La superficie bucal es convexa en todas las direcciones con
mayor convexidad en ocluso-gingival, en el borde cervical con dos

cGspides la mesio-bucal es mis grande que la distobucal.

La superficie lingual, es ligeramente convexa en ocluso cer-

vical y convexa en mesiodistal.

En la superficie mesial, con mayor didmetro en el borde cer
vical que en oclusal. En la superficie distal es ligeramente convexa
en ambas direcciones uniéndose a las cfispides bucal y lingual en
dngulo recto mis estrecho en mesial y mis estrecha oclusalmente

que la cervical.

El contacto con el segundo molar primario es amplio con for
ma de media luna invertida en la mitad oclusolingual de la superfi-

cie distal.

La superficie oclusal esta dividida en oclusal, mesial y dis-

tal, la central localizada en en el centro de la superficie oclusal y



forma el centro de tres surcos primarios, mesial, distal y bucal,
el mesial es el mé&s profundo y mejor definido el distal, la menor

es la bucal.

CAVIDAD PULPAR. - Es una cimara y tres canales pulpares
que se relacionan a las tres rafces. La cAmara pulpar con tres o
cuatro cuernos pulpares que son puntiagudos, el mesio-bucal es el
mayor, el mesiolingual es angular y afilado, el distobucal es el

mas pequeiio.

RAICES. - Son tres una mesiobucal, una distobucal y una pa-
latina olingual, ésta es la m&s larga y diverge en direcci6n lingual,

la ratz distobucal es la mis corta,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORAL.

CORONA. - Es mé&s pequefia y angular que la del primer mo-
lar, converge a oclusal el borde cervical es pronunciado mas en bu

cal y posee un delineado trapesoidal.

Con su superficie bucal, con borde cervical bien definido

abarca toda la superficie bucal con mayor longitud con la unibn, con
la clispide mesiobucal, divida en la cispide mesiobucal y una disto-




bucal, la mesiobucal es la mayor. La superficie palatina o lingual,
es convexa, su inclinacion es mayor en meslal que distal, la super
ficie palatina lo lingual estd dividida por el surco lingual que es pro
fundo en oclusal, disminuye en el tercio cervical, éste surco divide

la superficie en una cGspide mesiolingual y una distolingual.

La cGspide mesiolingual es méas elevada y mfs extensa que
la distolingual. Cuando existe la quinta cGspide ocupa el area mesio
lingual en el tercio medio de la corona, denominado cspide de ca

rabelli.

En la superficie mesial, con el borde marginal elevado en
&ngulo mesiobucal es agudo y el &ngulo mesiolingual es més obtuso.
La superficie es convexa ocluso cervical y formando contacto con

el primer molar primario en forma de media luna.

La superficie distal, es convexa ocluso cervical pero menos

bucolingual y aplanada en la porcion central,

La superficie oclusal, con cuatro cfispides bien definidas y
una mis pequefia, la clispide mnesiobucal es la segunda en tamaiio,
la mas prominente es la distobucal, la chspide mesiobucal en incli

naci6én més profunda a lingual, la caspide distobucal es la tercera
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en tamafio con borde lingual prominente a mesial este borde con con
tacto con la cispide mesiolingual, &sta es la mayor y ocupa la por-
cion mas extensa del Area oclusolingual, extendiéndose bucalmente
con la cGspide distobucal, hace uni6n en la formaci6n del borde

oblicuo lo que caracteriza al diente,

La superficie oclusal presenta tres cavidades, la central es
grande y profunda es el punto de uni6n del surco bucal y mesial
que une la profundidad mesial y distal que atravieza el borde obli-
cuo para unir a la cavidad distal &sta es profunda rodeada de surcos
triangulares bien definidos. El surco distobucal es profundo con in-

clinacién mesial.

CAVIDAD PULPAR. - Consiste en una cAmara y tres canales
pulpares, la cAmara con cuatro cuernos pulpares puede existir el
quinto por el tuberculo de carabelli en el lado lingual o mesiolingual

¢ste es pequeiio,

El cuerno mesiobucal es de mayor se extiende en.oclusal y
es puntiagudo, el mesiolingual es el segundo en tamafio es méas lar
go que el distobucal, es el menor y el mis, corto se extiende poco

a oclusal.



RAIZ. - Esta dividida en tres, una rafz mesiobucal una disto
bucal y una lingual, son mas delgadas y se ensanchan mis a medi-
da que se acerca al apice, la rafz distobucal es mis corta y méis

estrecha de las tres.

D, -INCISIVO CENTRAL. INFERIOR TEMPORAL.

CORONA. - La cara labial es convexa en el borde cervical y
se aplana cuando se acerca a la cara incisal, en el borde incisal
se une a las superficies proximales de los &ngulos caso rectos, en
la superficie mesial y distal es convexa labiolingual, son convexas

en el tercio cervical con la convexidad hacia incisal.

El contacto con los dientes adyacentes se hace en tercio in-

cisal de las superficies proximales.,

En la superficie lingual es mé&s estrecha que en didmetro
que la labial y las paredes lingualmente al area cervical, los bor-
des marginales mesial y distal no estin bien desarrollados y se
unen al ‘cfngulo, &ste ocupa el tercio cervical de la superficie lin-

gual,

Camara Pulpar. - Sigue el contorno de la pieza, es més an-

21,



cha en mesiodistal en el techo, labiolingualmente la cAmara es mis
ancha enel ctngulo o linea cervical, el canal pulpar es de aspecto
ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al apice en este exis

te una demarcacion definida de la ci&mara pulpar y del canal.

RAIZ. - Es casi tres veces méas larga que la corona es estre
cha, aunque cOnica y converge para formar un apice puntiagudo es

aplanada en mesial y distal.

INCISIVO LATERAL INFERIOR TEMPORAL.

CORONA. - La cara labial es convexa en el borde cervical y
se aplana cuando se acerca a la cara incisal, en este borde se une
a las superficies proximales, es menos angular el borde incisal,
se une a la superficie mesial en &ngulo agudo, el borde distal de
la corona aparece nmds redondeado, la altura es ligeramente mayor
y el didmetro mesio-distal presenta una forma rectangular y més
angosto, el &ngulo es prominente en el borde lingual y se exiiende
hasta la mitad de la corona, las crestas marginales no son muy pro

minentes.

Cémara Pulpar. - Sigue el contorno del diente es méis ancho




en mesiodistal, en el techo labiolingual el canal es de aspecto ova-

lado no hay demarcacién entre cAmara y canal pulpar.

RAIZ. - Es estrecha y cOnica presenta una inclinacion distal
bien definida cerca de su apice del lado distal una depresi6n larga

y estrecha divide a la raiz en dos mitades una labial y una ligual.

CANINO INFERIOR TEMPORAL.

CORONA. - La alwra de la corona es superior al didmetro
mesiodistal, no es romboide en forma de flecha el tercio cervical
de los bordes proximales de la corona no converge en cervical, nd
se encuentran surcos sobre la superficie labial ni tampoco hombro
sobre el borde incisal, la altura del contorno mesiodistal esta cer
ca del cuello, el didmetro labiolingual de la corona es méas peque-
fio, el cfngulo es m4s prominente y mis redondo, la cresta margi-

nal tiene relieve.

Observandola incisalmente los contornos de la corona de los
caninos superior e inferior son casi indenticos. En la .cara labial
es convexa el borde mesial incisal hace contacto interc@spideo con

el borde mesio incisal con el canino superior, en la superficie me-

dia y distal, con convexos en tercio cervical,




Camara Pulpar. - Sigue el contorno del diente es ancho mesio
distal como labiolingual, no existe diferencia entre cidmara y canal

pulpar.

RAIZ. - Es Gnica con el didmetro labial mas ancho que el
lingual, las superficies mesial y distal estn ligeramente aplanadas,

la rafz se adelgaza hacia el apice puntiagudo.

PRIMER MOLAR INFERIOR TEMPORAL.

CORONA. - De forma romboide con superficies bucalinguales,

mesial, distal y oclusal.

En la superficie bucal, con un borde cervical prominente
bien desarrollado, la superficie bucal es convexa en direccidbn me-
diodistal y bucolingual, el didmetro gingival es mayor que la del
diametro oclusal, la superficie bucal se compone de dos cﬁspid_es;
mesio-oclusal y la distobucal, la primera es la mayor y la mas
larga y la segunda la mis pequefia y estin divididas por una depre
sion bucal, En la superficie lingual es convexa en ambos aspectos
se inclina al margen cervical hacia la linea media del diente, El

contorno cervico-oclusal es paralelo al eje longitudinal del diente,




1a superficie lingual, esta atravesada por un surco lingual que sale
de la cavidad central formando una depresi6n en la supel'f.icie lingual
cerca del borde cervical el surco divide a la superficie lingual en
clGspide mesiolingual y distoloingual, la mesiolingual es la mayor.
La superficie mesial es plana en ambos aspcctos, se hace una con- .
vexidad en el borde marginal mesial y es prominente, en la union

de la cGspide mesiobucal y se inclina a gingival.

La superficie distal, es convexa en todos sus aspectos y el
borde marginal distal atravesado por un surco que termina en la

superficie distal,

La superficie oclusal es romboide se divide por la cispide
mesiobucal y mesiolingual y se localizan tres cavidades en la super
fice oclusal, una mesial de tamaiio mediano una distal en el centro

de la corona, la mesial es la mas profunda de las tres y la distal.

Un surco triangular mesiobucal que scpara el borde marginal

mesial de la clspide mesiobucal.

Camara Pulpar.- De forma romboide con cuatro cuernos pul-
pares, el cuerno mesiobucal es el mayor ¢s redondeado y se rela-
ciona con el cuerno mesiolingual por un borde elevado, el cuerno

distobucal es el segundo y el tercero el mesiolingual, el distolingual




" es el menor con tres canales pulpares, mesiobucal, mesiolingual y

bucolingual.

RAICES. - Son parecidas al primer molar superior, son més
delgadas y se ensanchan cuando se acercan al apice dos rafces di-
vergentes en mesial y distal, la mesial es la mas larga y la mis

gruesa,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR TEMPORAL.

CORONA. - Con las siguientes superficies la bucal con wres
ctispides bien definidas, mesiobucal, distobucal y distal, que es la
mayor de las tres, en la superficie lingual es convexa a todas las
direcciones, atravesada por el borde oclusal que separa las clspi-
des mesiolingual y distolingual en la superficie mesjal es general-
mente convexa con contacto con el primer molar en forma de me-
dia luna, en la superficie distal, es convexa y aplanada bucolingual-
mente cuando se acerca a cervical en la superficie oclusal con ma-
yor didimetro en bucal que en lingual, con tres c@ispides, mesiobu-
cal distobucal, y bucal el ajuste de las cdspides bucales linguales

forman una "W" alargada observindose en oclusobucal.




Camara Pulpar. - Formada por una cdmara y tres canales, la
cAmara con .cinco cuernos pulpares que corresponde a las cinco cfis
pides la cAmara se identifica por el contorno exterior y la cidmara
es concava hacia los apices. Los cuernos mesiobucal y mesiolingual

son los mayores.

RAICES. - Es mayor que las del primer molar, estd constitui
da de una rama mesial, una distal y divergen hacia al apice, el es-
pacio mesiodistal ocupando el mayor didmetro mesiodistal de la co-

rona lo que permite el desarrollo del diente sucedaneo.



E. - CRONOLOGIA DE LA ERUPCION

Se reconoce tres factores capaces de regir la erupcion denta
ria debido a un movimiento de avance segtn el eje longitudinal del
diente, acompaiiado de rotaciones y vasculaciones del diente. DuraE
te la erupcion ‘y antes dedla ocurre la resorcion de la rafz por me
dio de que la activa una enzima llamada rizocina que actGa en la
rafz para la resorcion del techo y los bordes alveolares por un pro-
ceso complementario consistente en el acenso lento del diente en re
lacién a su alveolo con una desintegracion final de los bordes de

este,

La erupcién de los dientes comienza por lo general entre los
seis y siete meses de vida extrauterina y los arcos y la oclusitn

quedan completamente integrados.

* ORDEN DE ERUPCION DE LOS DIENTES DESIDUOCS. - Erupcionan o
brotan primero los incisivos centrales inferiores seguidos por los
antagonistas superiores, los dientes inferiores preceden a los supe

riores en las erupciones siguientes.

LLa primera denticion a los seis meses, unos dos meses los

laterales entre los 12 y 16 meses, los primeros molares y de 16

28,
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a 20 meses, los caninos y por Gltimo de 20 a 26 meses los segun-

dos molares. -

A los dos afios de edad generalmente el nifio posee sus arca-

das desiduas completas e [ntegras en oclusidn,

Los agujeros apicales completan unos dos afios después (sig-
nificativo en la formacion de la articulacién temporomandibular). El
feto de 25 semanas tiene esbozo de todos los dientes desiduos y el
primer molar permanente, El comienzo del desarrollo de los dien™-
tes permanentes a los cuatro afios ya comienza a formarse a los
cinco reemplazos de los dientes desiduos; a los cinco los segundos

molares y a los ocho los terceros molares.

El primer molar definitivo alcanza el desarrollo total de su
corona en el quinto afio; hace erupcitn por detras del segundo mo-
lar desiduos y el inferior brota primero. Los siete aiios los incisi-
vos centrales inferiores y después los superiores; un afio después
los incisivos laterales; a los 9 afios a los 1l aparecen los primeros
premolares; de los 11 a los 13 segundos premolares y caninos; de
los 12 a los 14 los segundos molares y los terceros molares des-

pués de los 18 aiios.

Cuadro 1 cronologfa de la erupcion humana.



Cantidad de !

Formacibdn de esmalte formado

- .. - Esmalte
Pieza tejido duro al nacimiento ' completado Erupcidn Ralz completada
Denticidn Primaria
Maxilar
: Incisivo central 4 meses en el fitero Cinco sextos 11 meses 7L meses 1L afios
Incisivo lateral 4 1 meses en el atero Dos tercios 23 meses 9' meses 2 ? afios
Canino 5 meses en el Otero Un tercio 92 meses 18 meses 31 afios
Primer molar 5 meses en el Gtero Ctspides unidas 6 meses 14  meses 21 afios
Segundo molar 6 meses en el Gtero Puntas de cspides atn 11 -eses 24 meses 3 afios
aisladas. :
¢
Mandibular » ;
Incisivo central 4 1 meses en el atero Tres quintos ’ 21 meses 6 meses 11 afios
Incisivo lateral 4 { meses en el Gtero Tres quintos | 32 meses 7 meses 1'1; afios
Canino 5 meses en el fitero Un tercio ' 9  meses 16  meses 3l afos
Primer molar S5 meses en el (tero Cuspides unidas i 5! meses 12  meses 21 anos
Segundo molar 6 meses en el Gtero Puntas de clispides alin 1(2) meses 20 meses 34 afios
aisladas :
Denticion Permanente ;
Maxilar i
Incisivo central 3 - 4 meses ceseeinee © 4-5 afos 7-8  afios 10  afios
Incisivo lateral 10-12 meses B | 4-5 afios 8-9 afios 11 afios
Canino 4 - 5 meses Ceresesee . 6-7 aios 11-12 afios 13- 15 afios
Primer premolar 1'? - 113/4 afos e ee e ' 5-6 afios 10- 11 afios 12-13 afios
Segundo premolar 23 - 25  afos e eweseds " 6-7 afios . 10- 12 afios 12- 14 afios
Primer molar al nacer A veces huellas 21-3afios 6-7 afios 9-10 afios
Segundo molar 2L -3 afos e 7-8 afios 12- 13 afios 14-16 afios
Mandibular
Incisivo central 3 -4 meses vesesiaen 4-5 afios 6-7 afios 9 afios
Incisivo lateral 3 -4 meses ceeasenen 4-5 afios 7-8  afios 10 afios
Canino 4 - 5 meses RRERAEEN i 6-7 afios 9-10 afios 12-14 afios
Primer premolar 1 3/4-2  aios Ceretnaan | 5-6 afios 10- 12 afios 12- 13 afios
Primer premolar 21-2} afios . ' 6-7 afios 11-12 afios 13- 14 afios
Primer molar al nacer A veces huellas 21_3af0s 6-7 afios 9-10 afos
Segundo molar 2;-3  afios Ceeeen 7-8 afos 11-13 afios 14-15afios
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CAPITULO II
EVALUACION DEL PACIENTE

A. - PLAN DE TRATAMIENTO

La elaboracidn dz=1 plan de tratamiento lo proporciona la hi_s_
toria clinica médica y odontolégica, auxiliada de serie radiogrifica,

modzlos d2 estudio articulados y exdmenss de laboratorio,

En la historia clinica dental estudiaremos las estructuras in

trabucales y extrabucales,

En intrabucalas observaremos los dientes en las arcadas y la
relacion que guarda con los demds dientes, Observaremos si el nd
mero de dientes es exacto o hay anodoncia § supernumerarios, su -

forma, estructura, taxtura, erupcidn y exfoliacidn, posicién, etc.

La seleccién d21 instrumental y métodos para el tratamiento
dzpenderd de una buena evaluacion dsl caso para un diagndstico acer

tado y nos basaremos en:

1,~ Examen visual d= la cavidad bucal



Para llegar a cualquier conclusién y evaluar lo concerciente

Examen radiogridfico

Odontogramas, parodontogramas, etc,
Modelos de estudio articulados

Examen de las estructuras ds soporte

- Presién manual suave

- Sensibilidad a la percusién

- Frotis d&@ drsas afectadas

Prucbas de vitalidad pulpar y transluminacién
Clasificacion de oclusién segin angle
Aspectos psicolégico y comportamiento del pacients
- Relacién dentista -pacienta '

- Estado socio-aconémico

Examen de laboratorio

- Quimica sanguinea general

- Glucosa en sangre

- Examen de orina general

Interconsulta con el médico general o espzacialista in-

dicado

al nifio desdz el punto d2 vista de su apariencia y comportamiento,




a su condicidén bucal debs consistir @n un ¢xamen minucioso de la

boca con los especialistas o remitirlos a éstos,

Dependiendo del estado de salud iniciaremos el plan de tra-
tamiento adecuado a sus necesidades como pueda ser ortodontico,

odontologia restaurativa, ortodoncia interceptiva, etc.
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B. - HISTORIA CLINICA

Una buena histéria clinica es la que se obtiene espontaneamen
te y se entrelaza el desarrollo de la enfermedad con las condiciones

psicolégicas en las cuales se ha establecido,

Para obtenerla no puede considerarse aisladamente al pacien-
te, debe tomarse en cuenta encuadridndolo cn la familia, los padres
experimentan el interés que el profesionista se interesa del problé-
ma, en la misma manera que ellos y de que tiene tantd interés en
el paciente como en la enfermedad en si, por lo tanto se tiene la
responsabilidad de desarrollar habilidad para obtener éste tipo de
informacién y no simplemente conseguil un conjunto de Tespuestas

en forma de cuestionario.

Las principales preguntas que han de formularse pueden ve-
nir ya impresas en formularios especiales, para éstos casos se debe
tomar un Tegistro completo de la historia del paciente y anotar que
es lo que le aqueja principalmente si se trata de una urgencia, el

paciente recibird un tratamiento paliativo en la primera cita.
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Esta historia es la recopilacién de datos con respecto a los
estados anteriores hasta llegar al estado actual, para llegar a un
diagndstico del estado fisico y psiquico el objetivo de la historia
clinica en odontopediatria es: qué tiene el nifio, quién es ese nifio,
quicnes somos. Esto nos ayudard a conocer la problemdtica y nos
enffentaremos al problema real. .

Es importante preguntar al paciente si ha enfermado ante-
riormente o si consulto al médico por alguna enfermedad y cual es
o fuc el motivo para no tener problemas a la postre. Si le han -
practicado alguna operacién, de que tipo, si le han administrado

suetos e inmunizaciones.

La historia clinica en odontopediatria se puede dividir en

prenatal, natal e historia posnatal vy de lactancia.

Empezaremos desde la edad prenatal, salud de la madre, to
xemias, terapéutica hormonal, exantemas o procesos febriles (ru-

beola) sifilis, dolor, hemorragia.

Nacimiento, pesc a término, prematuto, posicién, trabajo
de parto espontdneo, inducido, duracién, forceps, versidn, atendido

por médico o partera.




ER

En la historia prenatal y natal a menudo proporcionan indica
ciones sobre el origen del color, forma y estructura anormal de
piezas caducas o permanentes, se observard los efectos de los me
dicamentos y transtornos metabdlicos que ocurrieron durante las

etapas formativas de losg dientes.

La historia posnatal y lactancia, revisa los sistemas vitales
del paciente, registra también la informacidén de tratamientos pre-
ventivos previos de caries dental, transtornos del desarrollo con
importancia dental, alérgias, costumbres nerviosas y el comporta-

miento del nifio y su actitud con relacién al medio ambiente.

El examen clinico se practica con una secuencia 16gica y or

denada con observaciones y de procedimiento de examen.

El disefio de un examen clinico odontopedidtrico va a estar

basado en lo siguente:

1.- Prespectiva general del paciente (incluyendo estatura,
porte, lenguaje, manos, temperatutra),

2.- Examen de la cabeza y del cuello.
A.- Tamafio y forma de la cabeza.

B. ~ Piel y pelo.
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C. - Inflamacion facial y asimetria.

D. - Articulacién remporomandibular,
E. - Ofdos.

F.- Ojos.

G. - Nariz.

H. - Cuello.

Examen de la cavidad bucal.

A. - Aliento.

B. - Labios, mucosa labial y bucal.

C. - Saliva.

D. - Tejido gingival y espacio sublingual.

E. - Paladar.

F.- Faringe y amigdalas.

G. - Dientes (forma, tamailo, nimero y oclusién).

Fonaci6n, deglusidén y musculatura peribucal.

A. - Posiciones de lengua durante la fonacitn.

I. - Balbuceos y ceceos antcriores o laterales.
C. - Forma de lengua en posicion de descanso.
D. - Accion mentalis en el momento de tragar.
E. - Posicién de los labios en descanso.



5.~ Recopilacion de signos y sintomas por aparatos.y sis
temas,
A. - Digestivo.
B.- Respiratorio.
C.- Circulatorio,
D.- Nervioso,
E.- Musculo Esquelético.

F .-~ Urinario.

En la entrevista el dentista puede evaluar el estado psicologi-

co del paciente, sus temores, ansiedades.

El dentista debera ser flexible en la entrevista ya que esti

se llevard a cabo en forma directa e indirecta.

La directa es lo que dice el paciente y la indirecta es la mas
usual ya que es por una tercera persona que podri contestar o corro
- borar alguna pregunta que el paciente no puede contestar debido a su

edad o estado de salud.
Se debe seguir dos pasos para la elaboraci6én de las preguntas:

1.~ La pregunta debers aportar beneficios a la investigacion,

2.- La pregunta nunca debe sugerir ninguna respuesta en es

. 2, 5



pecial, es decir, el paciente contestarid lo que piensa

realmente,

L.a entrevista comenzari con la ficha de identificacibn, nom-
bre, direcci6én, diminutivo, edad, sexo, raza, ocupaci6n, nacionali-
dad, fecha de entrevista, estado socio-econdbmico para conocer aspec

tos del medio ambiente familiar, para emplear un lenguaje adecuado.

Estos datos son importantes debido a que existen varios tipos
de lesiones que afectan de manera preferentemente a individuos de

cierta edad, raza, sexo.

Nos ayudari a detectar sintomas de enfermedades profesionales.

Antecedentes personales no patoldgicos en lo cual se investiga-
ré tipo de vivienda, vestido, alimentacion, higiene y todo lo relacio-
nado con el individuo y su forma de vida, lo cual nos dari una idea
de que tipo de personas estamos por tratar, ésto nos ayudari a ma-

nejar al paciente adecuadamente,

" Los antecedentes personales patolégicos se deben investigar
por posibles secuelas que hayan quedado de enfermedades anteriores,

ya sean padecimientos sintométicos o locales tales como deformidades




en boca, flceras o problemas congénitos que en un momento dado

lleguen a dificultar la terapéutica a seguir,
Un interrogatorio con preguntas bien elaboradas nos reporti:

1.- Posibles razones de excesivo desgaste de los dientes

provocados por bruxismo, pretamiento o bricomania,

etc.
2.- Exito o fracaso de tratamientos dentales anteriores.
3.~ Infecciones agudas o croénicas.
4,- Motivaciébn sobre la higiene oral.

El primer paso de la inspecci6n de la boca con lo que nos da
remos cuenta de los dientes faltantes, asi como la distribucion de
las piezas existentes y su relaci6n con los tejidos blandos; se obser
vard cambios de coloracién pueden ser significativos (enrojecimientos
de las encias o tonos obscuros de los dientes), desajustes de restau-
raciones anteriores, caries, lesiones en la mucosa como: fistulas,

abcesos u (lceras.

Se debe observar el estado en que se encuentra la encla y re-
gistrarse de una manera concisa, ya sea, aumentado en volumen,

afectando en forma consistente, apariencia o pigmentacién.



Todos los datos anteriores, deben anotarse en un formulario -
o cuestionario de la historia clinica con un diagrama de todos los

dientes vistos en tres posiciones:

1,- Bucal o vestibular.
2.- Palatino o vestibular.
3. - Oclusal.

En estas imigenes deberin dibujarse con diferentes colores las
diversas lesiones existentes, restauraciones y el borde marginal gingi
val del cual, se marcaré su forma y altura en relaci6n a los dientes,

asf como su aumento 0 cambio de volumen,

En la exploracion es el segundo paso o procedimiento para diag
nostico, es la exploracion armada la cual se hard con ayuda de varios

instrumentos y directa en la boca del paciente.

Con explorador y espejo de superficie frontal reflejante se hara
un reconocimiento de toda la cavidad bucal, se registrarg la profundi-
dad de las cavidades y el grado de sensibilidad que presenta el diente

en sentido proximal como sentido oclusal.

Todos los tejidos bucales deben ser observados y estudiados

con cuidado, se obscrvaran los aspectos internos y externos de los la
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bios, la lengua, su dorso y torso y bordes laterales, los frenillos bu
cales, el frenillo lingual y sus incersiones, el 4rea glandular, sublin
gual por posible presencia de quiste o r&nula, paladar duro y blando,
el piso de boca, la mucosa bucal (carrillo o region yugal), as{ como
la regi6n de la glandula parotida y la regi6én amigdalina, todas éstas

regiones, deberan ser examinadas y palpadas.

Cualquier dentista debe estar capacitado para hacer uso de la
instrumentacion diagnostica combinada con sus sentidos de vista, tac-

to y ofdo,

El examen de los tejidos gingivales requiere detallada atenci6n
y cuidado para determinar su estado de salud, Como lo ya menciona-
do anteriormente, debemos tener cuidado de los cambios de coloracion,
texwra, forma y consistencia, si lostejidos no son anatdmicamente nor

males con sus caracter{sticas propias es sintoma de una patologia.

Existen cambios debido a factores locales y sistema&ticos, los

cuales deberemos tener en cuenta como:

1.- Depdsito de placa bacteriana, materia alba,
2.~ Medicamentos.
3.- Pubertad.

4.- Enfermedad sistemética con manifestaciones gingivales.
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Un método que reporta ayuda es la percusion de los dientes la
cual se hace con un mango del espejo dentral en sentido vertical y

horizontal, los signos que se interpretan son;

1.- Timbre.

2.- El dolor provocado.

El timbre se escucha firme y agudo en piezas sanas tanto pul-

par como parodontalmente.
Cuando el sonido es hueco y mate, es signo de inflamaci6n.

Las pruebas de vitalidad que se practican son tres: elé&ctrico,

y térmico al calor y frfo.

La recopilaci6n de todos los datos anteriores nos ayudari a
evaluar el estado del paciente para hacer un buen plan de trabajo,

terapéutica a seguir y acertar en un buen diagnOstico.

La historia del padecimiento actual nos referiri lo siguiente:

1.- Sintomas.
2,- Dolor.
3.- Localizaci6n.,

4.- Iniciacion.
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5.~ Exacervacion.

6. - Como aumenta éste.

7.-  Como disminuye &ste,

8.~ Evolucion.

9.- Cronico més de cuarenta dfas.
10. - Agudo menos de cuarenta dlas.

11.- La terapia si ha habido y cull es o fué.

12, - Causas posibles.

13. - Diagnéstico de presuncion,
14, - Diagnostico diferencial.
15. - Plan de tratamiento.

PSICOLOGIA DEL NINO

El comportamiento del nifio estd regida por la herencia fisica
y mental y su desarrollo por el acondicionamiento adquirido en el me

" dio ambiente,

El crecimiento psicolégico es la accion, actitud, personalidad,
adquisici6n de informaci6én, habilidad e inter&és emocional, &sto signi-
fica el grado de desarrollo en un medio desfavorable puede retardar

su expresion.
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Cada individuo es una personalidad distinta cuyas experiencias
en los primeros afios de la infancia es importante para su futura con

ducta con relacion a los demaés.

El miedo y la ira son respuestas de defensa para la protec-
ci6én del individuo de dafios o lesiones, el encargado de éste es el
Sistema Autbnomo a través del Hipotdlamo con poca integracién cor-

tical.,

El miedo proviene de un nivel cercbral inferior que la razén,
se comprende que se manifiesta con base mis emocional que intelec
tual, y por lo tanto no se puede interpretar basindose en la raztn

tan solo.

Ignorar las variaciones de la conducta, experiencias y ense-
fanzas de los padres, nos retardari el tiempo del tratamiento por

la falta de informaci6tn de é&stos.

Ejercer la odontologia para nifios si evaluar al padre, sin la

participacién de &ste, sin su confianza s6lo vamos alfracaso.

[.a edad es un factor determinante del miedo que modifica el
acondicionamiento, el comportamiento emocional sufre un proceso de

maduracion que depende del crecimiento del individuo.



Los nifios m4s inteligentes tienen mis miedo que los demds
tal vez por estar méds concientes, ya que el consultorio dental es

una nueva experiencia para el nifio.

A veces el comportamiento del niiio se basa en experiencias
subjetivas u objetivas adquiridas en el medio ambiente, su logica la
basa en sus sentimientos y acondicionamiento emocional en el consul
torio por el resultado de una experiencia muy limitada por parte de

éste.

De los cuatro a los seis afios hay conflictos marcados y esta
bilidad emocional, a los siete con capacidad de resolver temores
aunque puede reaccionar cobardemente o valientemente, se preocupa
pero resuelve sus miedos reales, en éste caso el dentista debe ex-

plicar el tratamiento a realizar.

De los ocho a los catorce ailos, el niiio a aprendido a llevar
sus situaciones agradables o desagradables, se muestra obediente
maneja sus fantasfas se adapta al medio ambiente en el que se de-
senvuelve, se controla emocionalmente, no acepta que lo forcen, no
le agrada que lo mimen, le preocupa su aspecto fisico estd dispuesto

a cooperar para satisfacer su ego.
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El nifio puede ser timido, asustadizo, vergonzoso,incorregible,
obstinado, miedoso o enfermizo, cada patr6n de conducta requiere es-

pecial consideracién por parte de el Cirujano Dentista y su asistente.

El timbre de voz es importante por que produce una reaccion
favorable o desfavorable, es importante el color de la bata o filipina

se asocia a experiencias desagradables del consultorio medico.

El enfoque de &stos problemas del manejo del nifio, es impor
tante en la determinacion del buen &xito o fracaso de &ste, al empe-
zar el tratamiento se le debe informar al nifio que se la har4 lo posi

ble para ayudarle y que tan pronto termine el tratamiento podrd re-

tirarse.

Para comprender los signos del miedo, ansiedad y furia hay
que tomar en cuenta las bases de la conducta en la odontopediatria,
ya que el manejo en el consultorio del nifio en &ste es responsabili-

.dad del dentista y su ayudante con ayuda de sus padres, ya que &stos
deben estar educados e informados del tratamiento que se llevard con
su hijo, por medio de la psicologfa administrada por medio de folle-
tos o revistas que nos ayudari a informarlos de las ventajas de este

plan de tratamiento.



47,

Saber la personalidad del nifio, desarrollo y ansiedad para pre
parar emocionalmente y ofrecerle consejos para el tratamiento sobre

lo que se le va a practicar.

El problema emocional al miedo es el factor nimero uno que
se enfrenta el dentista en la primera cita, &sta es una de las razo-

nes por la cual descuida el tratamiento dental.

El acondicionamiento emocional hacia la odontologia se forma

en casa bajo gufa de los padres.

La influencia del hogar nos va a referir la importancia del
ambiente familiar y la influencia de los padres, &stos pueden canali-
zar a sus hijos por medio de la ensefianza, significa el estimulo acti
vo, mientras que la disciplina implica restriccién; por lo tanio, la
tendencia se basa en el autoritarismo, el mundo va solo y el evolu-
cio, el primero la disciplina, este régimen es muy severo y cruel
produce negarivismo e inseguridad; el segundo el padre cree que las
cosas iran bhien ya que no se les restringe, este muestra desafecto
el Gltimo se admite y se reconoce el factor hereditario y familiar
que va ha determinar la secuencia del crecimiento individual, se re-

gula y adapta para ne tener problemas en su desarrollo psicolégico

para su maduracion y desarrollo.
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La relaci6n del niiio con el medio ambiente va a determinar
el tratamiento odontoldgico si cuenta con una buena informacion y
educacion odontolégica por medio de la relacién dentista-padre-hijo

y amigos, &ste se presenta al consultorio dental sin tener miedo.

El manejo de los padres en el consultorio dentral se basa en
una buena informacion que uno le proporciona por medio de folletos,
el principal objetivo del odontdlogo es de valorar y comprender a

cada paciente para determinar el enfoque del tratamiento.

Una discusion de los problemas del manejo del nifio implica
una breve consideracion de las citas, el odont6logo, el asistente, el

padre y la conducta del nifio. ‘

Cuando son incorregibles, son el resultado de la indulgencia
o del rechazo de los padres, éstos son caprichosos, consentidos y
dominantes, tratando de imponer su voluntad y sentirse duefios de

la situacibn.

A los padres se les comunica que actuaremos con autoridad
para lograr el dominio de la situacibn y el éxito del rratamiento,
éste se disciplinara, el dentista no debe enojarse, ni mostrarse que

estd irritado o expresar antipatfa por el nifio, ya que el padre se da



r4 cuenta de esta situacién y tendrad motivo para suspender el trata
micnto, Cuando se obtiene el consentimientw del padre le diremos
al nifio de que debe comportarse sereno para el tratamiento, hablag
dolo con dureza pero con autoridad y calma, El convencimiento es
el mejor medio para persuadirle de su negatividad, en ocasiones
hay que emplear la fuerza sujetdndolo firmemente sus extremidades,
si esto no da el resultado deseado, se le tapari la boca y la nariz
explicandole que no es agradable hacer esto, s se controla se le
quitard la mano de la boca, pero si sigue asf se le repetird de

nuevo,

Cuando llora no sabremos si hay molestia o no, o s6lo es
un berrinche, esto ahorrard tiempoy hari que se porte bien y ayuda
r4 a que se termine pronto el tratamiento planeado y se podri reti-
rar y le diremos que estamos orgullosos de que ya no llorard y lo
esperamos para la proxima cita, éste se convierte en un buen pacien

te y amigo del dentista.

Los nifios normales, &stos son educados por sus padres den-
tro de una normalidad de un hogar, con disciplina es donde hay

orientacién y se encausan las actividades.
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El padre le explica que es un lugar donde le ayudaran a aliviar
una molestia o a prevenirla, el nifio comprenders, &ste serf receptivo
en la primera cita y tratard de serlo en las siguientes clfas, cs un ni
fio cooperador que no opone resistencia y cuando llega al consultorio

llega sin temor, es excelente paciente,

En los nifios anormales son aquellos en los cuales van estar im
pedidos psicologicamente, ffsicamente y socialmente ya que estan impe
didos por paralisis cerebral, retrasoc mental, distrofia muscular, pro-
blemas ortopé&dicos causados por la poliomelitis, discracias sangufneas,
epilepcias, ceguera, sordera, los padres son demasiado indulgentes y

demasiado protectores con ellos.

Son timidos, sensibles, asustadizos, nunca participan en activi-
dades sociales, flsicas e intelectuales, lo cual crea un esquema anor-

mal en la conducta,

El examen debe efectuarse con carifio, simpatfa, comprension
y firmeza indulgente, las visitas deben ser cortas con tratamientos
profilacticos parodontales, por que la enfermedad parodontal y gingival

prevale mis que en los nifios normales.
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C.~ EXAMEN RADIOGRAFICO

En odontologfa la radiografia es uno d= los medios d= diag-
néstico mds importante por el valor obtenido de la radiografia, &sta
es incalculable, el examen radiogrdfico es el registro de imdgenes

d2 estructuras dentarias en una pelicula con el empleo de rayos X,

En la radiologia dental tenemos que interpretar estructuras
que varfan en grado de calcificacidn, asi como imdgenes que son el
resultado dz varias densidades, dzbemos tener en mente que esta-

mos ante proyecciones bidimensionales de estructuras tridimensio-

nales,

Simpson describe lo siguiente acerca dz una buena radiogra-
fia,

1. - Cubrir el campo a examinar 2n toda su extension,

2, - No tener evidencia de movilidad durante la exposicion.

3. - No tener raspaduras, abrasiones o rayaduras,

4, - Mostrar una vista de la regidn con un minimo dz dis

torsién dez la imagen,
5.-  Mostrar mixima definicién y contraste,
6. - Presentar una proyeccidn simétrica dz la imagenen la

pelicula,
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Todas las paliculas dzben ser ordsnadas en un porta-radio-

grafias d= acuerdo a su posicién de 1a boca, imaginando que sz

ven desde posicion lingual hacia fuera dz la cavidad bucal,

Con lo antes mencionado, se podrd obtener lo siguiente:

l.-

2
3.~
4

10. -
11, -

12, -

Extension cariosa,

Cantidad, tipo d= distribucién del hueso alveolar.
Presencia o ausencia de procesos periapicales,
Resorcidén o aposicién radicular, debe ser determl-’
nada también la proximidad y relacién de la raiz de

un diente con otro.

Tamafio, forma, nimero, inclinacién y posicién de
las raices.

Condicién de las estructuras dz soporte del dients,
presencia dz bolsas parodontales,

Inclusiones y raices retenidas,

Estado &= los dientes tratados endodontiéamente.
Rzlacidn corona raiz,

Condicién de la porcidn coronaria dsl diente.

Pulpa del diente, cualquier evidencia de cdlculos posi
cién, tamafio dz los cuernos pulpares.

Pérdida d= hueso vertical u horizontal.

La interpretacién radiografica se dificultard debido a las va



riaciones de anatomfa normal, las condicionés anormales no patol6-
gicas y los cambios causados por procesos patoldgicos de origen lo

cal sistemadtico.

El primer paso al observar una radiografia serd identificar
entidades apatémicas, la interpretacidn empieza en la parte mis le
jana al diente, asf las conclusiones no estardn influenciadas por las

rastauraciones o defectos dentales,

Después se debe seguir el husso periapical, raices, crestas

alveolares, dientes y sus coronas,
Nunca se deberd tratar ds interpretar una pelicula humeda,

El niGmero & radiografifas a tomar dependerd del resultado

clinico y la interpretacion de éste.

Para 1a obtencidn d2 las radiograffas en los nifios en algunas
ocasiones tendremos dificultades por ser la boca muy pequefia y por
qus el paciente no coopara por no conocer este método radiogréfico,

por experiencias anteriorss traumdticas.

Para poder tomar buenas radiografias, tenemos que conocer

al nifio que le tomaramos una pzlicula pero que tendrd que colaborar
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para una buena radiografia, ya que esto no molestard en lo minimo

y &8 rdpida,

Trabajaremos rapidamente, es necesario emplear kilovoltaje
alto y corto tiempo de exposicion, colocarcmos el tubo del aparato
correctamente antes dz colocar la pelicula para el tiempo do expo-
siciébn mids rdpida es recomendable emplear la técnica d= la bicec-

triz con cono corto,

Las radiografias recomendables son: pzriapicales, interpro-
ximales y la panordmica, en ¢l caso de las periapicales e interpro

ximales se usardn las necesarias seglin el caso requerido,
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D.- MODEIL.OS DE ESTUDIO

Para obtener modelos de estudio Gtiles es necesario tomar im

presiones fieles a cada arcada, son de valiosa ayuda para evaluar el

caso del

1.

paciente, en el que observaremos los siguientes datos:

- Namero de dientes (anomalfa de nfimero de los dientes)

la relacién que guarda y su posicibn.

- Grado de sobre mordida, superposicién vertical y ho-
rizontal, relacién interoclusal, que se mide del margen

gingival del maxilar inferior.

- Relacion entre tejidos gingivales y sus porciones clini-
cas de las coronas de los dientes, relacién corona rafz

deduciéndo la observaci6n de los tejidos.

- Contornos defectuosos de los dientes por restauraciones

fracturadas, caries extensa o 4dreas desgastadas.

- Verificar la relaci6n funcional entre los maxilares, para
descubrir puntos de contacto prematuros, desgastes.

- Determinar cuales son los aparatos protésicos para la

rehabilitacién, en las zonas edentulas pequefias o gran-

des, ver dientes pilares, etc,



Cuando se ha articulado nos ayudari para orientarnos para el

tipo de tratamiento y orientar al paciente mismo.

1.- Concientizar al paciente del aspecto estético y funcional.
2,- Elaboracion de protesis inmediata,
.- Verificar el tipo de material para obtener una buena

impresion.

4. - Duplicar modelos para disefiar, las preparaciones.

Los modelos de estudio son auxiliares valiosos que nos permi-
te estudiar el caso del paciente en ausencia de éste, reduciendo tiem-

po de trabajo.

Emplearemos materiales para impresi6n como son los hidroco

16ides irreversibles e hidrocoloides reversibles.

Cuando un material es ideal para impresionar, es aquel que se
coloca en las zonas para impresionar, estfindose al mis minimo deta-
lle, puede tornarse en un material eldstico y liberar retenciones y &n
gulos muertos retornando fuera de la boca y la posicién y forma de

la impresionada.

Al usar un hidrocoloide sabemos que se introduce en un medio
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bucal, un fluido viscoso dentro de un porta-impresiones, que luego
de muantenerse en la posicién deseada y debido a la flexibilidad del
gel, se retirard la impresion intacta de la boca sin deformaciones

aparentes,

Un alginato es una sal de Acido alginico que se obtiene de
las algas marinas, es un polimero lineal de la sal de sodio del aci

do anhidro beta-d-maluronico.

HIDROCOLOIDE REVERSIRELE

Los materiales elasticos hidrocoloidales para impresiones es
tan indicados de preferencia en la obtenciétn de reproducciones exac
tas de la forma de los dientes de los &ngulos muertos y de los es-

pacios interdentarios.
Estos hidrocoldides reversibles e hidrocoldides irreversibles
son materiales para impresiones exactas y detalladas,
TOMA DE IMPRESIONES

1.- El paciente deber& hacer un enguaje con solucibn anti-

séptica o agua, para eliminar restos alimenticios.



El porta-impresiones se asienta primero en la parte
méis posterior del drea a impresionar y después hacia
el area anterior, se evitard asf el flujo excesivo del
material de impresibn hacia atras con lo cual se trata

de evitar que el paciente presente niuseas,

Evitar cualquier movimiento durante la primera fase
de gelificacion, &sto es hasta que el material no se
adhiera a los dedos, de lo contrario habri deformacio

nes.

Esperar seis minutos, durante &sta espera las propieda

des generales del material se ven incrementadas.

El paciente deberi estar en forma correcta o con una
ligera inclinaclén de la cabeza hacia adelante para evitar
el flujo del material en direccidn posterior.

i

Al retirarse la impresion, cl dentista puede romper el

sellado por medio del movimiento de los carrillos y los

labios con los dedos.

Roto el sellado, el porta-impresiones puede ser retira-
do con un solo movimiento firme y en la misma direc-

ci6on en un solo intento, ésto facilita al material que
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tenga menos fatiga y mayor presi6én. Retirada esta se
enguajard con agua frfa eliminando asf la saliva o san
gre que pueda haber, se sugiere sacudir el porta-im-
presiones y asf retirar el sobrante del agua y también

por medio de una corriente de aire ligero.

Se corren los modelos en yeso piedra, yzi fraguado el

yeso se recortan los modelos.

Se montan los modelos, se elabora el plan de trata--
miento de acuerdo a las necesidades existentes de ca-

S0.
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CAPITULO III

A, - CORONAS DE ACERO CROMO

La pérdida prematura de un molar primario debido al proce
so carioso y la subsecuente patologia pulpar, es reconocido como

uno de los factores etiol6gicos mds severos de los problemas denta

les en la nifiez.

La secuela de la caries dental incluye dolor, infeccién, mo-
vimiento de los dientes adyacentes hacia el espacio perdido por la
lesion cariosa y como consecuencia la pérdida del espacio que pro-

voca maloclusiones debido al desplazamiento del diente contiguo.

También incluye alineamiento deficiente de la denticidn pri-
maria, mixta o permanente, extrusion de molares antagonistas e

incluso de premolares.

l.as coronas de acero cromo constituyen un importante ma-
terial para realizar un servicio dental completo en odontopediatria.
No deben ser consideradas como un sustituto de otros materiales,

ni tampoco inferiores en calidad.
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Las numerosas investigaciones que han publicado acerca de
las restauraciones extracoronales en molares primarios y sus pro-
pledades, las proporcionaron Humphhrey y Helm durante el periodo
dz 1950 a 1960, se desarrollaron técnicas para la fabricacidn y uti

lizacion clinica dz la corona de acaro,

Las coronas estdn hechas d@ un material d2 la variedad --
18-8 del metal del grupo austenitico que parmite qua pusda ser tra
tado bajo calor durante su manufactura, reduciendo asi la dureza y

fuerza tensional, esto parmits prefabricar las coronas en moldes,

Fdcil perfeccidn al adaptar la corona de acero, se emplea
2n molares primarios en algunos casos en dientes permansnt2s co-

mo provisionales.

El fabricante la presanta al mercado con un buen terminado
en forma precisa y detallada, en forma espzcial contorneada, en
una forma similar al dient2; la aleccidon conteniendo una mezcla de

tres compuestos: nfquel, cromo y acaro, adamds dz otros elementos.

La perfeccién estd en la presentacidn d= estas coronas en 48
dientes anatomicamente confeccionados para las coronas de los dien

tzs temporales,



Este (nico disefio caracteristico suministra una lista com-

pleta para seleccionar la corona correspondiente.

Se encuentran dispuestas en una hilera dz 6 tamafios para
cada diente de primer molar y segundo molar temporal,” derecho

e izquierdo, supsrior e inferior,

La seleccién es por medio de la medicién d2 la corona con
un vernier o una regla milimétrica, la cementacién es por medio
de presion en el diente preparado, en comparacién con la amalga-

ma posee mayor resistencia a la oclusidn.

VENTAJAS DE LAS CORONAS

1, - Longitud apropiada

2, - Cervix extrecho
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3.~ Buena adaptacién cervical
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4.- Configuracién cientificamente determinada para un des '

gaste minimo del diente
5.~ Faécil minipulacién

6.- Mayor dureza, resistencia a la corrosidn bucal

7.- Variacion de tamafio, éste facilita la seleccién y ahorra’

tiempo en el trabajo y se adapta en una sesitn

PROPIEDADES MECANICAS

Es un material maleable, va que reduce la dureza sin per-
der la resistencia, con lo que facilita el estampado sobre los tro-

queles.

Posee una gran resistencia marginal y una mayor dureza dis
minuye los problemas de la separacion de los dientes y facilita la

cementacion.

En la evolucién de los metales semipreformados la industria
ha prestado una valiosa cooperacion, los aparatos confeccionados en
estas aleaciones son tratados termicamente para eliminar el efecto
producido por el trabajo en frio para la adaptacién y ajuste de mo-

do que aumenta ia conductibilidad con algunas aleaciones y se logra

un endurecimiento.



La principal ventaja que se obtiene mediante el recocido a
temperaturas bajas es probable la obtencién de propiedades unifor-
mes en todas las coronas, 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 de 0.004 a

0.008 de pulgada de espesor.

B. - GENERALIDADES DEL ACERO

El acero pertenece al grupo de los metales, los componentes
de éste son elementos quimicos, algunos son liquidos, gases y sé6li-
dos con caracteristicas fisicas como: fragilidad, tenacidad, maleabi-
lidad, ductibilidad; buenos conductores de la electricidad, poseen
brillo metdlico y son buenos reflejantes, poseen pocos electrones
en su Orbita exterior, son buenos agentes reductores, es por esto

que tienen resistencia a la ruptura por traccidn.

El acero estd constituido por carbono y hierro, la aleacidn

se denomina acero.

Cuando el contenido de cromo de un acero excede del 11 o

12 por ciento, la aleacién es designada Acero Inoxidable.
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Se emplea el término de Acero Inoxidable para denominar a
lag aleaciones de hierro y carbono que contienen cromo, niquel, -
manganeso y otros metales para mejorar las propiedades y hacer

inoxidable al acero.

L.os aceros Inoxidables no se cuelan se les emplea en forma
labrada, la mayor aplicacién de acero inoxidable es en confeccidn

de instrumental dental y médico quirirgico.

PROPIEDADES MECANICAS DEL ACERO

El acero resiste la pigmentacién y la corrosién fundamental -
mente a la pasividad del cromo, es decir, cuando la aleacién es 80
metida a una atmoésfera oxidante tan suave como el aire limpio, so-
bre su superficiec se forma una de d&xido muy delgada y transparente
pero resistente e impermeable; esta capa protectora de oxido impi-

de que haya pigmentacion y corrosién.

Esta capa se ve establecida por la presencia de cromo en la

aleacion y proteje al metal de cualquier otro ataque.

El grado de pasividad es influenciado por un nimero de facto

res como es la composicién de la aleacidn, el tratamiento térmico

que ha recibido, la condicién de superficie.
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Los aceros austeniticos, tienen una resistencia tensional, re
sistzncia a la corrosidn, resistencia a la fluencia, dureza y una tg

nacidad muy busna, en busnas longitudzs,

Las tension2s que tenga ¢n su interior y el medio ambients
en quz s2 cologue la restauracién, puadz sar modificada como con
secuencia dz un calentamiento excesivo o reactivo para su limpicza

y adn por una mala higisne bucal durante periodos prolongados,

COMPOSICION DEL ACERO

La composicién dsl acero se divids en tres grupos bisicos

dal acero inoxidable:

1, - Grupo ferriticos, son aceros al cromo se usan para
fabricar equipos e instrumental, contienz cromo dz 15 al 25 por

ciento, sz incluyen elamentos como carbono, azufre y molibdzno,

2. - Grupo martansitico, son aceros al cromo, contienen
cromo en un 8 y 12 por ciento. Son 2ndurecidos por tratamiento
t3rmico, posze modarada resistencia a la pigmentacion se utiliza

para la fabricacion d: instrumantal.



3.- Grupo austenitico, denominado 18-8, es por el conteni-
do del 18 por ciento de cromo y 8 por ciento de niguel, un conteni_
do de carbono entre 00.2 y 0.20 por ciento y en poca proporcioén,
manganeso, silicio y otros elementos para producir la estabiliza-
cién para la formacién de carburos entre ¢l carbono presente en la

aleacién.

Son los mds resistentes a la corrosion de todos los aceros
inoxidables, el tipo 302 como el 304 pueden ser denominados ace-

ros inoxidables.

RESISTENCIA QUIMICA

La resistencia es principalmente al cromo en la aleacién y
no se ha encontrado otro elemento tan reactivo para reducir la re-

sistencia a la corrosion.

El cromo no es resistente a los agentes quimicos que no for

man o6xidos y el acido clorhidrico lo ataca.

A la pigmentacién es resistente por que el cromo y el niquel
forman soluciones sélidas con el hierro lo que brinda la proteccién

contra la pigmentacion.
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Una superficie limpia puede mejorar la resistencia quimica,
las irregularidades favorecen la electroquimica sobre la superficie

de la aleacion.

Sélo los aceros austeniticos de bajo contenido de carbono son
completamente resistentes a los flidos bucaqu por medio de un tra-.
tamiento térmico endurecedor son maleables y dictiles cuando se les
recoce y en esas condiciones se les puede contornear y adaptar pa-
ra construir restauraciones con la ayuda de instrumental adecuados.

REQUISITOS DEL ACERO INOXIDABLE

Son los siguientes.,

1.- Mayor ductibilidad y capacidad de asimilar méds trabajo

en frio sin fracturarse.
2.- Mayor resistencia durante el trabajo en frio.
3.~ Mayor facilidad para ser soldado con soldadura eléctrica.
4.- Por su sensibilizacion.

5.- Crecimiento granular menos critico.
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6.- Se forma con relativa facilidad.
7.- Bajo costo.

8.- No requiere aparatos complicados.

LIMPIEZA Y PULIDO

Cuando los aceros inoxidables se oxidan al soldarlos, se ha
ce la inmersién de este dcido nitrico caliente, éste se limpia y eli_
mina cuerpos extrafios, ésto hace que se pierda la tonalidad gris
opaca se le pule con tierra pomez y aparece el brillo que desapa-

recié.



C. - INDICACIONES PARA EL USO DE LAS CORONAS DE ACERO

Cuando la corona dz un dients estd semidestruida por va-
rios factores como caries, traumatismos y anomalfas hsraditarias,
a tal grado qu2 la restauracién total d2 la misma para conservar
al dientz devolviéndole su anatomia y funcién es indudablementz -
una corona; las causas son maltiples y por las cuales el Cirujano

Dentista nacesita la rehabilitacién con coronas dz acero inoxidable,

Las indicaciones dz ambas son parscidas entre si, en algu-
nos casos para dientes anteriores y posteriores como en el caso

d= las coronas de acero en dientes antariores con frente estético,

La restauracién d= dientes posterioras requiers coronas,
&sta requiere la preparacidn d21 dients para recibirla; se presenta
en el mercado preformada anatdmicamente en diversos tamaiios

para colocarse en el caso requerido.
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- Entre las indicaciones de las coronas de acero inoxidable en-

contramos las siguientes:

1.- En algunos casos se usard en dientes anteriores con frente
estético, en otros casos se empleardn las coronas totales
de acero por anormalidades de la conducta por la nula lim-

pieza o profilaxis.

2.- Como restauracion semipermanente en molares primarios
jovenes que hayan sido tratados endodonticamente o desvita
lizados, estd indicada la corona por que el diente queda frd
gil y se producira fractura del mismo, cuando se le restau-
ra el diente, éste tiene la funcién de guiar al diente sucedaneo

y no provocar mesializacién o distalizacién.

Fig.l Molar tratado por medio de terapia pulpar



En dientes con anomalias hereditarias como amelogéne
sis y dentinogénesis imperfecta. Estaes producida por
la ausencia de esmalte y dentina, nzlj es pérdida de es
tructura del diente sino ausencia de lo antes menciona-
do, ésta deberd ser corregida pues entrafia pérdida de )

estética y es medio favorable para el proceso carioso.

Fig. 2 Nifia de 9 afios con amelogénesis imper -~
fecta (tipo hipopldsico).

ity I



Fig. 2-A.,La misma nifia con diemes restaura-
dos con coronas de acero cromado.

4.- En dientes seriamente cariados; en estos casos se elimi_
nard la caries y se preparard el diente como sino hubie
ra lesién cariosa (En el siguiente capitulo se mostrara

la técnica).

5.- En dientes fracturados como proteccidn temporal con

fractura de esmalte y/o dentina hdya o no exposicién



pulpar. Esta ayudard a que no haya irritacion pulpar

por la filtracién o percolacion de fluidos salivales.

Para fracturas de cispides de dientes posteriores pri-
marios, ayudari a la rehabilitacion y funcién mastica

toria por sus caracteristicas anatémicas de la corona.

En dientes posteriores debido a las fuerzas de mastica
cién, por la fuerza que se ejerce al triturar los ali-

mentos.

Como soporte de mantenedor de espacio y aparatos de

ortodoncia interceptiva.

La preservacidon del espacio desdentado en la arcada es
la funcién del mantenedor anclado a un molar con una

corona de acero inoxidable.

Se usa cuando hay o existe pérdida prematura del dien

te temporal ocasionada por caries u otros factores.

El término ortodoncia interceptiva se refiere a los pro
cedimientos que involucra el movimiento menor de un

diente, siendo el propdsito del mismo mejorar la oclu-
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sién, se diferencia de la ortodoncia por sus limitacio
nes y alcances. Esto no implica el tratamiento de las
armonias del esqueleto en oclusi6n, ni embandado, és
to limita a ganar espacio por la inclinacion de los dien
tes, la correccidn de la mordida cruzada posierior y
antarior, es una indicacién de las coronas de acero y
policarbonato y la rotacién de los dientes antariores
protuidos en pacientes con maloclusionzs con clase Il

division L.

En la denticién decidua pasa por diversos cambios en .
el proceso de crecimiento y desarrollo, es responsabi
lidad del Cirujano Dentista elaborar tratamientos inter

medios para prevenir las oclusiones mds serias.

El empleo d= aparatologia de los mantenzdores de es-

pacio estdn clasificados d2 la siguiente manera:

1. - Fijos, semifijos y removibles,

2, - Con bandas o coronas,

3. - Funciohales, semifuncionales y no funcionales.
4, - Activos o pasivos,

5.- Combinaciones dz2 los anteriores,
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Estos pueden emplearse seglin el caso que lo requiera.

Lo mds prictico para el Cirujano Dentista de practica

diaria deberd emplear medios que mejor le facilite el

tratamiento indicado.

Fig. 3. Las coronas de acero pueden emplearse como

9, -

aditamentos de anclaje en la construccién de
aparatos ortoddncicos y protésicos.

Cuando se trata de conservar un espacio por medio ac
tivo-pasivo del mantenedor de espacio en funcién de
éste, El primero se usa para producir la separacion
de las piezas en que toma anclaje, cuando éstas han su

frido una inclinacién mesial y distal hacia el lugar don
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11. -

12. -

e

de se hizo la extraccién. La separacién se produce por
la modificacién paulatina del segmento intermedio y que
ejerce una presion constante en las piezas hasta lograr

su posicidn correcta. .

El segundo solo sirve para comservar el espacio o las

piezas faltantes sin desempefiar otra funcidn.

Cuando existe anomalias de posicién, cuando los dientes
ocupan en las arcadas posiciones que no son normales
como: giroversidn y oclusién axial incorrecta, siempre
que dichas posiciones no sean marcadamente exagera-

das e impida una correcta preparacién.

Como diente pilar para apardtos destinados a la disua-
cion de hébitos orales, se emplean con un arco palati-
no con varios picos soldados en la parte media paraeli
minar lo antes mencionado y soldados en los molares

que estdn restaurados anteriormente.

Cuando existe peligro de fractura de la estructura coro
naria remanente, en €ste caso se empleard la corona

para mantener al diente en su posicién para que guie al

diente permanente.
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Restauracionzss en dientes primarios o permantes jéve
n2s con caries extensas d& mds de dos superficies. En
estos casos la restauracion de amalgama no cubre los
requisitos indicados y se prepara al diente eliminado la

caries y rehabilitdndolo para recibir la restauracién,

En dientes que presentan caries rampante en donde se

anticipa una reincidiva cariosa profunda.

En este caso, s2 2liminard la caries y se restaurard
el dients para recibir la restauracién la cual ayudard

al diente mantenerse en su posicién actual,

En pacientes con mala higienes oral con pocas posibili-

dades ds una profilaxis como es el caso dz retraso men
tal, bajo coeficientz intelectual y algunos sindromes, en
el cual estd indicado es uso de estz matzarial, ya que la
mayoria de pacientes presentard problemas gingivales a
causa dz la acumulacién de placa bacteriana, materia al
ba y depbsito de comida la cual producird problemas para-
odontales severos, en &ste caso la restauracidén indicada

ayudard a disminuir el proceso inflamatorio, este tipo de pa
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ciente se maneja bajo anestesia general y se trabaja
por medio de las especialidades afines a la odontolo-
gia, como son psicélogo, pediatra, médico general,

etc.



D. - OONTRAINDICACIONES PARA LAS CORONAS DE ACERO

En la prdctica diaria la odontologfa y sus ramas especializa
das emplea un nimero d= materiales dentales, ya sean d2 obtura-
cibn o restauracién, es importante comocer sus propiedadss mecdni
cas, fisiolOgicas, estéticas cuando estdn indicadas en el caso que sea
requeridas, &stos materiales poseen sus indicaciones y contraindica
ciones, anteriormente s2 mencionaron las indicaciones y ahora nos
toca conocer estas contraindicaciones que se asemejan entre si y

son las siguientes,

Los dientes selaccionados para restauracion2s con coronas
de acero deberdn encontrarse en buenas condiciones; todo 2l tejido
carioso deberi estar vital o haberse tratado mediante endodoncia,

con auseancia dz patologia periapical y/o parodontal,

Es importante quz obtengamos un buen sellado a nivel mar-
ginal y esto no propiciard irritacién de la encia y subsecuentes pro
blemas parodontales, estd contraindicado como restauracién psrma-

nents en dientes anteriores y posteriores.



Cuando el proceso carioso no estd avanzado no estd
indicado, sdlo se emplea en procesos avanzados ya

que el fin que se persigue es eliminar el menor te-

. jido posible.

Cuando se observa clinicaments movilidad de tercer
grado, no es nacesaria, ya la resorcidn 6sea se en-
cuentra avanzada y el diente sucedaneo estd por erup

cionmar,

Mientras el diente dzsiduo se desarrolla y acaba su
erupcién el germen dental ha formado esmalte y den-
tina al igual que el diente desiduo, por falta de espa-
cio el esmalte dzl dientz psrmanente acaba compri-b
miendo la raiz del diente temporal, Dando como re-
sultado que la presidn provoque la resorcién de lo
mds blando dz los tejidos 2n contacto o sea la denti-
na del diente que es resorbida por los osteoclastos,
cuando el dientz psrmanente estd a punto de hacer
erupcién la raiz del diente primario ha sido totalmen
te resorbida, la corona se desprenderd de la encia

para ser substituido por el diente psrmanente.




Por enfermedad parodontal ya que se debzs estar en
buen estado, sino producira una parodontosis por la
inflamacién y el proceso patolSgico que se estd llevan
do a cabo producird lesién mayor al diente y tejidos

de soporte,

. Observaremos también cuando no hay una buena reten

cién se desalojard la restauracién por falta de una -

adherencia.

También tendremos a los pacientes con abrasion de

bords con bords, - La abrasién se refiere a la psrdi-
da de substancia dentaria generada por desgaste mecd
nico no masticatorio, &sta produce indentaciones en

forﬁla de platillo o de cufia y deja una superficie lim-
pia y brillante, &stas comienzan sobre las superficies
cementarias expuestas y sobre el esmalte y se extien

den hasta abarcar la dentina radicular,

Otra contraindicacién para el uso de coronas dz acero
y policarbonato es el bruxismo, &ste es apretamiento

o rechinamiento agresivo repetido o continuo d2 los
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dientes durante el dia o la noche o en ambos, el
apretamiento es el cierre continuo o intermitente
de los maxilares bajo presi6n y el golpeteo, esto

hace que sean expulsadas las coronas,



CAPITULO 1V

A.- CORONAS DE PFOLICARBONATO

La ausencia d= los dientes anteriores se debes ha varias cau-
sas, una de ellas es el proceso carioso con la consecuencia de 1a lesidn

phlpar y apical, la cual provoca pirdida de los dientes anteriores.

Algunas causas son los traumatismos provocados por accidentes
dando como resultado fracturas en el diente anterior, este tipo de lesitn
va estar en las siguientes actividades: el juego de la patineta, jugando
foot boll, en caidas de bicicletas, accidentes de la escuela, accidentes
automovilisticos, etc, ; estas son algunas de las causas &2 fractura y el

madio ambiente en el cual ocurren los traumatismos.

Esto trae como consecuencia problemas en la fonacién, dzglucion,
estética, mesializacién de los dientes adyacentes, extruccién de los dien

tes antagonistas e inclusién de los cambios,

Actualmente se salvan los dientes que anteriormente se extraian
por medio de tratamientos endoddnticos y restaurando estos con coronas
de policarbonato que es un material con apariencia del dients con la mis
ma coloracidn dzl diente adjunto, con esto se corrige la falta dz espacio,

de fonacion, daglucién, estética y el espacio del diente sucedaneo,



Las coronas estdn hechas de un matérial o compuesto espe-

cial de policarbonato pldstico, con microfibras de vidrio.

Estas pueden trabajarse d= manera similar de las coronas de

acero al cromo.

La presentaci6n de las coronas de policarbonato vienen en

una caja de pldstico, estdn enumeradas para la mejor seleccidn.

CARACTERISTICAS DE LAS CORONAS DE POLICARBONATO

1.~ Longitud apropiada.
2.- Ajuste acondicionado en cervical.

3.- Viene reforzada por el compuesto de microfibras de
vidrio, silice, cuarzo.

4.- Estdn bien preformadas.
5.- Buen contorno cervical.
6.- Sin ruptura a la atriccion.
7.- Resistencia de borde.

8.~ Facil minipulacion.

9.~ Mal conductor de la corriente eléctrica y térmica.
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10.~ No es soluble a los fluidos bucales.

11.- La principal ventaja de la corona es la sencillez de
su manipulacién.

12.- Armonia en el color por ser material mimético.

La corona funda es una de las restauraciones mdés utilizadas

en la préctica diaria en prétesis y en odontologia infantil.

Se sostiene que el forro cavitario sirve para disminuir la fil
tracién marginal y para contribuir a la proteccién de la dentina y

la pulpa de cualquier irritante que pueda existir en la cavidad oral.

Este material se inserta en la cavidad por medio de la téc-

nica indicada a presidn.

FUNCION DE LAS CORONAS TEMPORALES

1.- Proteccién contra cambios térmicos.

2. - Proteccién comra rupura a nivel de los margenes.
3. - Proteccion contra irritacién pulpar.

4, - Proporciona comodidad y funcidn.

.- Proporciona estabilidad de los dientes.

.- Proporciona al cirujano dentista una corona estética.
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CUALIDADES DESEABLES PARA UN MATERIAL TEMPORAL

1.-  Aceptable desde el punto de vista estético,

2,-  Color estable,

3., - No irritante al tejido pulpar y pafodonml.

4, - Posee fuerza y ofrece resistencia al desgaste por
abrasion,

5.-  Conductivilidad trmica nula o baja,

6, - Indiferencia al eugenol.

COMPOSICION DE LAS CORONAS DE POLICARBONATO

Las moléculas que las forman se caracterizan por los grupos
reactivos epdxicos o etoxilenos que son los pusntes terminales de la
polimerizacién (polimerizacidn es una serie de reacciones quimicas
que a partir d2 una serie d2 reacciones quimicas de una molécula
simple llamada mondmero se forma en macromolécula denominada

polimero).

El anillo es algo estable y se abre para combinarse con com
puestos que contengan hidrégeno disponible, lograndose cadsnas cru-
zadas, ya que su molécula se presenta como epdxica, estd represen

tada por el éter diglicerilico de bisfeno, A.



Es por lo comin un liquido viscoso a la temperatura ambleg_
te, sc le combina con un reactivo intermedio que une las cadenas,
como es la amina primaria y.secundaria polifuncional; como la dieti_
lenotriamina, usdndose el 4cido polibdsico, trisufluoruro de boro y

.ciertos anhidros.

La resina epoxica es un polimero que resulta del producto
de una reaccién del dcido metacrilato y la resina epdxica éter digli
cerflico de bisfenol-A, en esencia 1a molécula es una resina epdxi-

ca pero los grupos reactivos funcionales en la misma son acrilicos.

Se les afiade a 1a resina de polimero (metacrilato de metilo),
un convencional relleno inerte para mejorar sus propiedades mecd -

nicas y formar un material combinado (composite).

Como relleno se emplean fibras de vidrio, 6xido de aluminio
y polvos ceramicos finamente pulverizados, con propiedades de re-
sistencia a la abrasidn, ya que la matriz de la resina se adhiere al
relleno ya que esta queda reforzada, mejorando las propiedades fi-

sicas.

El estudio de las resinas comprende al policarbonato, cianoa

crilato, poliestireno, poliamida y un poliéster de aziridino, todos es
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tos con la misma base en la composicién variando por un compuesto.

COMPOSICION

Resina epoxica combinada, es un Co-monémero de cadenas
cruzadas formadas por un 80 por ciento de un éter de bisfenol-A

un 20 por ciento de varios monémeros de resina acrilica.

Un epdxico que contiene material de este tipo se le denomina

epodxico.

El Co-monémero sirve como puente de unién para las parti-

culas de cuarzo en este tipo de resina en 87 por ciento en peso.

Para que haya adhesién de las particulas de cuarzo se le cu-

bre con una capa de vinilsilano.
La polimerizacién se logra por medio del sistema convencio-

nal de perdxido de benzoilo, dimetil-p-toluidina

B. - GENERALIDADES DE LAS RESINAS

Los pldsticos son compuestos obtenidos por sintesis (compues

tos Srganicos), estos son moldeables.




El plistico abarca las substancias fibrosas, eldsticas, resi-
nosas o duras o rigidas, todos con cierta apariencia quimica ya que

estructuralmente son moléculas complejas de alto peso molecular.

Clasificacién dz las resinas: son termopldsticas y termocura '

bles,

Las resinas termopldsticas estdn caracterizadas por la ausen
clta d2 cambios quimicos, ablanddndosa por calor y presién y enfridn

dola luego para fijar su nueva forma.

Las resinas termocurables estdn caracterizadas por su fusibi_

lidad y solubilidad en solventss orgdnicos,

Las propisdades &pticas y su color son tan satisfactorias que

an muchas ocasiones este tipo dz restauraciSn pasa inadvertida,

l.as resinas epéxicas son termocurables, se polimerizan a
temperatura ambiente con caracteristicas Onicas con relacién a la
adhesion a ciertos materiales como el vidrio, esto ayuda a la esta-

bilidad y la resistencia,



PROPIEDADES FISICAS DE LAS RESINAS COMPUESTAS

1.- Resistencia a la compresién, 1,260 kilogramos por

centimetro cuadrado.

2.- Resistencia tangencial, 1,130 kilogramos por centime-

tro cuadrado

3.- Mddulo de resistencia, 1,190 kilogramos por centime-

tro cuadrado.

4.~ Coeficiente de expansién térmica 19.0 x 10.6 por gra-,

do centigrado.

5.- Contraccion de volumen en el endurecimiento de 6.2

por ciento.
6. - Con bajo coeficiente de expansién térmica.

7.- Se contrae menos esta resina en el endurecimiento, es

més rigida y mdas resistente.

Comercialmente contiene una porcién de resina, 30 por cien
to de la composicién el refuerzo lo constituye el 70 por ciento de

cuarzo fundido, estd compuesto por bastoncitos de vidrio y peque-
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flas esferulag, para unir a estas se emplea el vidrio el empleo de

éste relleno imparte cierta translucidez.

Conjuntamente la resina y el liquido, se suministra un forro.
cavitario compuesto de solucion diluida de un poco de copolimero vi -

nilico en acetona.

VENTA]JAS

1.~ Polimerizan a la temperatura ambiente, adhesidn a

ciertos metales.

2.~ Material de restauracidn estética para dientes anterio-~
res y posteriores en clase III, IV y V.

3.- Resistencia de borde.

4.- Armonia en el color del diente adjunto,

5.~ Fdcil minipulacién.

6.- Nula conduccién térmica y eléctrica.

7.- Insoluble a los fluidos bucales.



1.-

2.-

3.-

DESVENTAJAS

Alto costo.

Corto periodo de vida,

Ripida polimerizacidn.

o



C. - INDICACIONES PARA EL USO DE LAS CORONAS DE POLI-
CARBONATO.

Cuando un diente estd semidsstruido o parcialmente destruido
por caries, traumatismos y anomalias hereditarias, para la protec-
cion dzl diente s2 empleard la corona de policarbonato, este mate~
rial es Gtil para proteccidén, ademds de ser estdtica es sumaments
dura, no es acrilico y resiste perfectamente a la funcién masticato

ria,

Para prétesis crea un verdadero depdsito ya que satisface las
necesidades requeridas, la practica ha demostrado que las coronas
son dz color estable y son mds resistentes a la abrasion ya qus van

anexados con relleno para aumentar la fuerza a la masticacidn.

La fabricacién dz estos dizntes procesados por el fabricante
los proporciona en un solo color marcados dz derecha a izquierda,

& seis tamafios para cada dientz marcados en milimetros.

Entre las indicaciones dz las coronas da policarbonato encon-

tramos las siguientes:

1, - Para dientes primarios seriamente afectados por lesio
nes cariosas extensas, se elimina la caries y se prepara
el diente.
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Fig., 4

Fiz.4 Caries dental avanzada indicacién para la
corona de policarbonato.

2.- En caries rampante con reicidiva cariosa profunda, se
elimina el proceso carioso y se prepara al diente para

recibir la restauracion.

3.- Como restauracion semipermanente para dientes trata-
dos endodénticamente o desvitalizados, en este caso,
se prepara el diente para recibir la restauracidn ya
que el diente quedard frigil y podrd fracturarse produ-

ciendo maloclusién y cierre de espacio.




En dientes con anomalfas hereditarias como amelogé-
nesis y dentinogénesis imperfecta. Atn si es falta nor
mal d= esmalte o dentina, &sta debe ser corregida,

pues entrafia pérdida dz estética y es un medio favora

ble al dzsarrollo del proceso carioso,

Fig. 5 Fig. 6
Dientes con anomalias Dzspuds de colocar la
hereditarias, Antes de corona,

colocar la corona.

Por su aspecto fonético y estético en el primer aspec
to producird absrraciones en la pronunciacién y los

sonidos dz1 lenguaje no son claros, en el segundo pro
ducird un aspecto anormal. Esto ayuda a la necesidad

emocional del paciente,



En dientes fracturas como protaccién temporal con

fractura de esmalte y/o dentina haya o no exposicion

pulpar,

Las fracturas de los dientes anteriores provocadas
por traumatismos como son cafdas por accidentzs au
tomovilisticos, trituracién de caramezlos, caidas de
un 4rbol, bicicletas, peleas, destapar botellas dz ra-
fresco, patadas en el foot boll, patin de ru=sdas, em-
pujones, boxeo, etc., &stas son algunas causas de

fractura en el medio ambientz donds se desarrollan.

La fractura se presenta en la mayoria d los nifios y
afecta principalmente los arcos anteriores, Las frac-
turas generaimente uno de los dngulos incisales y la
linea de fractura es diagonal d=1 borde incisal al gin-
gival, éstas fracturas se clasifican en primer grado
cuando abarca el esmalte, segundo grado abarca es-
malte y dentina y tercer grado esmalte, dentina y pul
pa, cuarto grado con exposicién ds la estructuwa coro
naria, quinta pérdida dsl diente como rasultado del

traumatismo, sexta class fractura d2 la raiz con o



sin pdrdida de estructura coronaria, séptima despla-
zamiento del diente sin fractura de coroma o raiz

segin Ellis y Davey,

Cuando existe peligro de fractura de la estructura co
ronarfa remanente, en este caso se empleard la corg
na para quz mantenga al diente en su sitio para gula

y no provoque anormalidades en la erupcién.

Anomalias de posicién, cuando los dientes ocupan en
las arcadas posicionss que no son normales como: la
mesializacién, distalizacidn, giroversién y oclusién
axial incorrecta siempre que dichas posiciones no
sean marcadaments exageradas e impida una correc-

ta preparacién.

Cuando se trata dz establecer la relacidn dz mordida
en dientes anteriores, cuando se trata de corregir la
mordida cruzada (pero (nicamente en un dients, ééte
sirve como si fuera plano inclinado y tiene la funcibn

ds rampa).




D. - CONTRAINDICACIONES PARA LAS CORONAS DE POLICAR-
BONATO,

Cuando el proceso carioso no estd avanzado no estd
indicado, sélo se amplea en procesos avanzados ya

quz el fin que se parsigue es eliminar el menor te-

jido posible,

Cuando se observa clinicamente movilidad de tercer
grado, no es necesaria, ya la resorcidn Osea se en-
cuentra avanzada y el dientz sucedanso estd por erup

cionar,

Mientras el dieﬁte desiduo se desarrolla y acaba su
erupcidn el germen dantal ha formado esmalte y den-
tina al igual que el diente desiduo, por falta de espa-
cio el esmalte dzl diente permanente acaba compri-
miendo la raiz dzldiente temporal, Dando como re-
sultado que la prasidén provoque la resorcién de lo
mds blando d: los tejidos en contacto o sea la denti-
na del diente que es resorbida por los osteoclastos,

cuando el dients parmansnte estd a punto d2 hacer
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erupcidn la rafz del dients primario ha sido totalmen

tz resorbida, la corona se *despraﬁdé!"é‘.‘ae la ehcfé

para ser substituido por el dients permanente. »

Por enfermedad parodontal ya que se debe estar en
buen estado, sino producird una parodontdsis por la
inflamaci6n y el proceso patologico que se estd lie-
vando a cabo producird lesién mayor al diente y te~ -

jidos de soporte,

Observaremos también cuando no hay unma buena reten
cién se desalojard la restauraci6n por falta dz= una

adherencia,

También tendremos a los pacientes con abrasién de

bords con borde. - La abrasion se refiere a la pérdi
da d= substancias dentaria generada por desgaste me
cédnico no masticatorio, &sta produce indentaciones

en forma de platillo o d= cuila y deja una superficie
limpia y brillante, estas comienzan sobre las super-
ficies cementarias expuestas y sobre el esmalte y se

extiendsn hasta abarcar la dentina radicular,



Otra contraindicacion para el uso de coronas de acero
y policarbonato es el bruxismo, &ste es apretamiento
o rechinamiento agresivo repetido o continuo de los -
dientes durants el dia o la noche o en ambos, el apre
tamiento es el cierre continuo o intermitente de los
maxilares bajo presién y el golpeteo, esto hace que

sean expulsadas las coromas,

1oL



CAPITULO V

TECNICAS PARA LA COLOCACION DE LAS CORONAS Diz ACERO
Y POLICARBONATO.

Anteriormente en la restauracidn de dientes anteriores y pos

teriores se usaban amalgamas, silicatos o generalmente se extrafan,

Cuando los dientes estaban dzmasiados destruidos se eligio

usar coronas d2 acero inoxidablz con frente estdtico,

El algunos casos se¢ usaban bandas dz ortodoncia para la res
tauracidn dz dientes anteriores, en caso de fractura algunos méto-

dos ailn se emplean.

De 1950 a 1960, se desarrollaron técnicas para la fabrica-

cidén y utilizacidén clinica d= la corona de acero,

La introduccion dentro del campo d2 la odontopadiatria es un
método fdcil, rdpido y corto para procedimientos restaurativos en

esta cspecialidad.

Ya que con este tipo de restauraciones se pucds conservar

los dientes tzmporales hasta su exfoliacion normal y no producir
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Iatrogenias, como maloclusiones que trasrin como consecuencia al-

taraclones en las arcadas por desviaciones de los dientes.

Las restauraciones vaciadas en los dientes tamporales estd
considerada como impractica por la razdn dsl tiempo requerido en

su elaboracién y su alto costo,

Con los avances alcanzados en el campo da la investigaci6n
de los materiales dentales, han perfeccionado a la corona de policar
bonato y con otros procedimientos para la restauracién & los dien-

tes tamporales anteriores destruidos.

L.a ventaja de la corona de policarbomato es la apariencia en

color del dients adjunto,

La presentacion de las coronas dz policarbonato son elabora -

das en un sblo color, estdn marcadas de derecha a izquierda,

La scleccién que ofrece el fabricantz la presenta en seis ta-

mafios para cada dients, estan marcadas en milimetros,

MATERIAL E INSTRUMENTAL

Para la utilizacién de las coronas de acero cromo y policar-

103,
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bonato se requiere lo siguientz segin los Drs, John R, Mink y ~ -
Clem J. Hill,

- Estuche d= coronas dz acero inoxidable La Unitek lon-

Ni-Chro 3M § Rocky mountan,

- Estuche d= coronas des olicarbonato d= lon Brand.

- Pinzas para contornear # 114 de Johson,

- Pinzas Unitek $ 800-417.

- Tijeras curvas de acero.

- Fresags da carburo # 1691 6 69L, 34.

- Fresa &= rueda d2 coche de diamante,

- Piedras montadas verdss de baja velocidad,

- Ruzdas de hule de2 baja velocidad.

- Seda dental sin cera,

- Pinzas ds curacion.

- Espejo concabo del # 3 sin aumento,

- Escabador dal # 5.

- Explorador dal # 5,

- Vernier o calibrador 6 compds,

~ Placas radiogrdficas d2l nGmero 0 y 2,

- Rollos y torundas de algoddn,

- Pomada d= Xilocaina al 3%,
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Jeringa de anestésico (aspiracion).

Equipo de dique de hule.

Instrumentos para material pldstico,

Eyector da saliva,

Materiales dentales,

* Hidrdxido de calcio.

* Oxido d= zinc y eugenol (polvo y liquido).

* Cemento de polycarboxilato (polvo y liquido).
Lozsta de vidrio,

Espdtulas,

Resina epdxica para obturacién dz dientzs anteriores.



PREPARACION DEL DIENTE PARA RECIBIR LA CORONA
DE ACERO,

Antes de la preparacion del diente, se seleccionard la co-
rona, una forma rdpida es la utilizacién de un estuche selecciona -
dor dz anillos de cobre, adamds del estuche secleccionador de las

coronas da acero inoxidable,

Para hacer lo anterior, se prucban diferentzs anillos de co

bre en la preparacién hasta encontrar ajustz gingivalmentz, lo

cuil es fdcil de apreciar dasde el dngulo oclusal se proceds a salec

cionar una corona dsl mismo tamaifio que el anillo d= cobre ajusta-
do a la premracion y probando las coronas dz acero en el lugar
d21 estuche de anillo d= cobre correspondienta al anillo selecciona -
do, &sto permitird obtener en un lapso muy corto y sin necesidad

de radiografia una corona con ajuste gingival perfecto.

Se ansstesia por la tdcnica de infiltracidn y se aisla con di-
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que d= goma, este se usa durante la preparacion y en gran parte
d2 la adaptacion de la corona, se retira para checar la oclusifn

y para la adaptacién final dz la misma,

Se utiliza una fresa de alta velocidad para eliminar los con
tactos proximales, la reduccién bucal y lingual o palatino es mi-
nimo la lleva a cabo la misma fresa justo hasta el margen gingi-

val (Fig. 7).

La reduccidon oclusal se hace sencillamente angulando la
misma fresa o piedra montada por las cispides y superficies oclu
sales reduciéndo la anatomia paro reteniendo su forma general
dejando un espacio mds o menos d2 1 a 1.5 mm, respscto a su

antagonista, (Esquema fig. 14),

Finalmente, se suavisan todos los dngulos afilados y los bor
d2s con la misma fresa o piedra montada, paro con toques ligera-

mente ligeros y bien controlados (para la remocién del tejido cario
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so sc utiliza fresa de bola de baja velocidad y escabadores filosos,

posteriormente se proteje la pulpa).

ADAPTACION

Una vez seleccionado el tamaiio adecuado de la corona, &sta
se inserta sobre el diente ajustando la altura ocluso-gingival de tal
manera que la corona se extienda 1 mm. por debajo del borde libre
de la encfa, (fig. 8) en el momento de ocluir es necesario el uso
de las tijeras curvas (fig. 9) y una rueda de hule montada (fig. 10)
para reducir y pulir las dimensiones ocluso-gingival y los bordes fi

losos o irregulares de la corona,

Con las pinzas nimero 114 de Johnson se contornea de tal
manera que ajusten por debajo del cuello del diente, remover el di_
que de goma y el paciente ayudari a colocar la corona presionando

un abatelenguas (figs. 11 y 12).

Checaremos el margen cervical.con un explorador para deter
minar el ajuste (en algunos casos se contornea mas que otros tenien

do cuidado de no sobre contornearla y é&sta serfa demasiado pequefia).

Los puntos de contacto se checan con seda dental y se toman
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radiografias de aleta de mordida y periapical para verificar la adap

tacién {nterproximal.

Ya obtenido el tamafio adzcuado y usando presifn digital lige
ra, la corona se asienta para obtzper una adaptacién de ofdo (SNAP).
Si con esta presion no ajusta hay que seleccionar una mds grande,
si la corona seleccionada es muy larga ocluso-cervicalmente pero
su ajuste cervical es correcto, hay que szleccionar una medida mis
grande, recortar y contornear (figs., 9, 10 y 11) la corona tomando
en consideracion de que la retencién dez las coronas se origina del
contacto entre el diente y los mdrgenss d2 la misma, Sacaremos
el diente la corona se escoriard en la parte interna con una fresa
d2 bola para aumentar la retencién de la misma, luego se procede-

rd a colocar el cemento d= policarboxilato (fig. 13).

Removeremos el abatelenguas y checaremos la oclusion final
antes del endurecimiento dzl cemento, por Gltimo removeramos el
excaso dz cemento con una cureta o cucharilla y puliremos los mar

genes gingivales interproximales con seda dental,



PREPARACIONES DEL DIENTE PARA RECIBIR LAS CORONAS
DE POLICARBONATO.

Si el diente que seleccionamos present’a caries hay que elimi
narla completamente, sf el diente necesita un tratamiento de conduc
to dcberd ser llevado antes de la preparacién. Sf en las reas mis
profundas de dentina expuesta deberd ser chbiertas con una base de

hidroxido de calcio antes de preparar el diente,

Recordaremos lo siguiente antes de la preparacion de un dieg
te temporal, el uso rutinario del anestésico local (alin cuando se tra
te de un diente desvitalizado por el trauma que puede experimentar
los tejidos blandos seleccion del tamaiio de la coroné apropiado, co-
locacion del dique de goma, eliminacién de caries y colocacién de

protectores pulpares.

PREPARACION DEL DIENTE

Existen varias técnicas para llevar a cabo la preparacién del
diente, cuando el diente se encuentra intacto en la regiéon cervical
se puede preparar el diente como una corona funda sin hombro simi

lar a la preparacibn de la corona de acero.

Rt
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Sin embargo, con frecueﬁcia la caries ha creado un hombro
en la regibn cervical abajo de la encfa y cerca de la superficie ra-
dicular, sf ésie es el caso, la preparacién podra tener hombre en
la regién cervical ya que el hombro altera la adaptacién de la coro

na.

Ambos métodos de la preparacién son los siguientes:

PREPARACION SIN HOMBRO

1.- Eliminacién de caries y proteccion pulpar (figs.15-16).
2.- Reduccién de las superficies proximales mesial y dis-
tal, abajo de la encia, procurando no crear un hom-

bro (fig. 17).

3.- Reduccibn de la superficie labial, aproximadamente
0.5 mm. o menos (fig. 18) con la fresa 69 6 una pe

quefia rueda de diamante.

4. - Reduccion del borde incisal aproximadamente 1 mm.
{fig. 19) comn la fresa 69L 6 una pequefia rueda de dia

mante,



5.- Reduccion de la superficie lingual aproximadamente _

0.5 mm. o menos (fig. 20) con la rueda de diamante.

6, - Creacitn de una zona retentiva alrededor de todo el

diente con fresa nfimero 34 (fig. 21).
PREPARACION CON HOMBRO

Si la caries ha afectado al diente por debajo de la encfa y
existe un escaln deberemos modificar el procedimiento de la prepa

racion del diente para compensar este defecto.

Se prepara la porcién restante del diente como si fuera una

preparaciobn sin hombro,

En algunos casos seri necesario preparar el diente con hom
bro completo en la zona cervical similar a la preparacién necesaria

para una corona funda.

SELLECCION Y ADAPTACION DE LA CORONA

Al emplear la corona de policarbonato o cualquier corona de
plastico preformada estamos en realidad preparando al diente para

ajustarse a la corona.

1z, -



Con frecuencia es necesario alterar esta preparacion, asf co

mo la corona para obtener ajuste de ambos,

Primer paso es la seleccion de la corona, ya seleccionada d_e
bera igualar la dimension mesiodistal del diente original, podemos
facilitar la seleccibn utilizando un compds como gufa. Con frecuen-
cia tenemos que seleccionar una corona de tamafio mayor, aGn utili-

zando el compis.

Colocamos la corona sobre el diente y revisamos cuidadosa-
mente el largo y el ancho, si existe un diastema natural, no debe-

mos escoger una corona que oblitere este espacio.

Segundo paso la adaptacion de la corona en ocasiones es ne-
cesario recortar la zona cervical, especialmente en el aspecto me-
sial y distal para que la corona se ajuste al cuello del diente. Pue-
de ser necesario acortar toda corona en la zona cervical. Estos
ajustes deberadn ser realizados con fresas de diamante o piedras, no

con tijeras que pueden deformar la corona.

El tercer paso es la adaptacion cervical, una vez colocada
en su lugar quizd sea necesario corregir la mala adaptacién cervi-

cal, agregindole resina acrilica o epSxica para los margenes.
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Esto serd tratado al hablar de cementado. En ocasiones es

necesarfo ampliar el interior de la corona para ajustarla al diente.

CEMENTADO

Hay tres formas en que puede ser cementada la corona:

l.-

METODO DE FOSFATO DE ZINC. - Si la corona ajusta
correctamente a los margenes cervicales de una prepa
racion sin hombro, puede ser cementada al igual que

la de acero.

El primer paso es raspar el interior de la corona pa-
ra aumentar la retencién entre la corona y el cemento

(fig. 22).

Esto es importante de otra manera puede caerse y de-

jar el cemento sobre el diente,

El segundo paso es asegurarse de que la pulpa esté

protegida y el diente seco.

El tercer paso es mezclar el cemento a la misma con

sistencia utilizada para una corona de acero y colocar

la corona.
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El cuarto paso es la eliminacién del cemento.

El quinto y Gltimo paso es revisar y pulir el margen

.cervical, asegurindese de que no exista desajustes,

ya que &stas coronas son relativamente gruesas. Pue-
de ser necesario utilizar una fresa de terminado o dis

co de lija para reducir los mArgenes (figs. 23 y 24).

METODO RESINA ACRILICA Y CEMENTO DE FOSFA-
TO DE ZINC.- En casos en que exista un margen abier
to causado por una zona de caries que se extienda més
alla de los mairgenes de la corona de policarbonato an-
tes de cementar la corona es necesario rellenar estos

huecos con resina acrflica para establecer un margen.

El primer paso es adaptacién de la corona lo mejor po

sible,
El segundo paso es lubricar el diente preparado.

El tercer paso es llenar la ocorona con resina acrflica
del mismo color que el diente, el diente deberd encon

trarse seco ya que existen algunas resinas que no po-



limerizan en presencia de humedad.

Dejar hasta que la resina adquiera consistencia pasto-
sa, en seguida se retirard permitiendo al acrflico po-

limerizar completamente,

El cuarto paso es recortar el exceso de resina acrfli

ca en el margen gingival y adaptar al diente.

El quinto paso es pulir y recortar los mirgenes cer-

vicales.

El sexto y Gltimo es colocar seglin el método utiliza-

do para cementar el fosfato de zinc.

CEMENTARQO CON RESINA ACRILICA. - Puede ser ne
cesario cementar la corona con resina acrflica, se ha
ce esto para mayor retencibn, es importante hacer un
surco en el margen cervical para crear una zona de

retencion para la resina acrflica y mantener la corona

en su lugar.

Primer paso es hacer un surco en el cuello del diente

con una fresa redonda No.34, de la forma tronco cbni_
ca (fig. 21),

16,
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El segundo paso es la proteccién de la pulpa del dien-

te y secarlo.

El tercer paso es raspar o lijar el ln'terior de la co-
rona y llenarla con resina acrilica color al diente y co
locarla sobre el mufion. En una corona muy ajustada
quizd sea necesario hacer un pequefio agujero en la
superficie inciso lingual para permitir que fluya el ex

cedente de resina y lograr un buen sellado.

Cuarto paso, dejar polimerizar la resina acrflica so-
bre el diente y recortar el exceso con un instrumento
cortante, fresa 69L, fresa de terminado (fig. 23) 0

discos lija (fig. 24).

El quinto y @ltimo paso pulimos los mArgenes cervica-

les de la corona.

Al terminar los mirgenes de la corona sobre el diente
es posible lesionar los tejidos blandos. Aseguremos al

paciente que la molestia desaparecers en algunos dfas.

Con frecuencia al colocar s6lo la corona, es necesario

modificarla para ajustarse a los dientes adyacentes.
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Esto se logra utilizando un disco de lija (fig. 24) y

fresa.

Para verificar que se adaptd bien hay que tomar una
radiogréf[a apical para observar el ajuste cervical y

no produzca problemas parodontales.




Fig. 8.- Marcar el margen gingival de la corona,

Fig. 9.- La corona debera extenderse 1 mm. abajo de la encla,
cortar el excedente.
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Fig. 10.- Se contormea la 3 5
corona con pinzas neado con las pinzas Unltek
Rocky Mountain Num, 800-417
# 114,

Fig. 13.- Se elimina el exceso de
cemento para que no haya
problema parocdontal.

Fig. 12.- Es necesario asegurar-
se de que no queden bor-
des filosos o cortantes o
irregulares en los mar-
genes de la corona, em-
pleando piedras y ruedas
de hule,
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MOLARES MAXILARES MOLARES MANDIBULARES

0 655

Fig. 14.~ Anatomia de los molares primarios y ejes linguales de las superficies

B.- Los cortes interproximales

D.- Cualquier escaldn impedira
deben terminar en la porcidon - el asentamiento adecuado de
de esmalte del diente o lige- la corona,
ramente por debajo del mar-

gen gingival, Esto mantendra
un area retentiva (x) de esmal-
te alrededor de la corona.

/ \

C.=- Una inclinacibn excesiva E. - Reduccion bucal y lingual, El
de la preparacibn dificultara

area de retencidon (x) rodea
la adaptacion de la corona al diente.



A CORRECTO B INCORRECTO
MAXILAR MANDIBULAR

F. Vista oclusal de la preparacion despues de redondear los &ngulos.
Nbtese que se ha mantenido la anatomf{a del diente.
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Fig. 17.- Reduccion
proximal,

Fig. 18.- Reduccibn labial Fig. 19.- Reduccibn incisal
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Fig. 20.- Reduccibn lingual Fig. 21,- Surco para aumentar la
retencibn.

ig. 22.- Raspado del interior de la
corona para aumentar la
retencibn.

\)

Fig. 23.- Terminado del margen Fig. 24.- Terminado con disco de
lija lubricados.




CONCLUSIONES

La importancia del watamiento de la dentici6bn temporal, mix-
ta y permanente es prevenir las maloclusiones que se presentan en
la edad adulta, a causa de la latrogenia causada por el cirujano den-
tista por la mala planeacién de su plan de tratamiento, ya que én
ocasiones no elabora una historia clinica completa y adecuada mode-~
los de estudio y exAmenes radiogrificos, al no estar relacionado con
las ramas especializadas de la odoltologfa y csta asociada a las ra-

mas de la medicima.

En la restauracién de los dientes temporales anteriores y
posteriores, el empleo de las coronas de acero y policarboxilato

ayuda a prevenir la latrogenia.

Estas ayudan al diente a estar en su lugar, tratado el diente
con anterioridad si necesitaba el tratamiento de conductos a no cau
sar desarmonia oclusal por la pérdida prematura, las secuelas
mis comunes son las inclinaciones mesiales y distales de los dizn-

tes anteriores y posteriores, extrusiones y pérdidas del espacio.

L.os objetivos principales de las coronas de acero y policar-

boxilato, es la restauracitn total de los dientes y dando como resul_



tado que las primeras son estéticas, fonéticas y funcionales.

En las segundas ayudan a la funcién masticatoria y sirve de

guia para la erupcion del diente sucedaneo,

En las coronas de policarboxilato existe un solo color y es-

to ayuda a lo antes mencionado,

Si se quiere la restauracién d= un diente amterior inferior,
recurriremos a las coronas d= los dientes superiores anteriores
adaptindola a la necesidad requerida, esto en ocasiones da el re-
sultado dzseado, en otras ocasiones no lo da debido a quz los dien

tes inferiores son mds paquefios,

En general la corona de policarbomato es una restauracién

Se adapta en una sola cita, es fdcil su manipulacién,

Ayuda a corregir la dimensi6én vertical perdida, es recupara-
da reconstruyendo la estructura perdida por uma lesién cariosa u

obturacién defectuosa,
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En ambas coronas el costo es bajo, son facilmente adaptables
ahorran tiempo, protejen al diente contra cambios térmicos, propor
cionan al cirujano dentista una corona estética, no son solubles a los

fluidos bucales.

Resistentes a la corrosion de los fluidos bucales la de acero

cuando se adaptan bien no lesiona a los Ejidos gingivales,

En ambas coronas cuando la seleccién, adaptaciébn vienen cor-
tadas y contorneadas, pulidas y bien cementadas ayudara a no causar

irritacion gingival.

Cuando los contornos y contactos son defectuosos, las sobre
extensiones gingivales y méargenes cervicales sin pulir crearin una

zona de irritaci6n,

Estas deberdn ser colocadas un milimetro por debajo del mar

gen libre de la encfa para que no haya irritacion.

Una mala adaptacion de la corona producird acumulacion de

alimentos, placa bacterianay esto produciri una zona de inflamacibn.
7

Para que no haya irritacibn deberemos cerciorarnos tomando

una radiograffa periapical para obscrvar su ajuste y no producir
problemas parodontales.
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