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INTRO DUCCION 

CX>RONAS DE ACERO Y POLICARBONA10 EN OOONTOPEDIATRIA 

La odontología infantil es un campo muy amplio para su -­

práctica, hay que tomar en cuenta que se basa en prevención, diag_ 

nóstico y tratamiento. 

Observando las reficiencias que tiene el Cirujano D;intista y 

reconociendo las fallas latrogenicas causadas en los niños rerere -

mos elaborar una buena historia clínica para obtener un buen dia[ 

nóstico y plan de tratamiento arecuado, esto asociado a otras in­

terconsultas con un equipo multidiciplinario como son médico, ~ -

diatra, psiquiatra y psicólogo. 

La odontología ~diátrica participa re todas las ramas es~ 

cializadas de la odontología, mientras que para el dentista re prá~ 

tica genera 1 el cuidado del niño será parte importante de su práct!_ 

ca diaria, rebido a esa importancia tanto el es~cialista como el 

dentista de práctica g.:?neral, estarán elaborando nuevos tipos de 

tratamientos destinados al niño. 
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2. 

La restauración en Jos dientes anteriores y posteriores - -

temporales y permanentes, durante años se utilizó amalgama y m~ 

~ria les cb obturación, da acrílico, así como cemento cb silicato 

y coronas cb acero inoxidable con frente estótico en dientes anterio 

res, también el empleo da bandas cb ortodoncia. 

Algunos cb estos procedimientos aún se usan. 

A ctua 1 mente se cuenta con la corona cb polica rbona to para 

dientes anteriores y las coronas re acero inoxidable para dientes 

posteriores y anteriores (en algunos ca sos se emplean coronas cb 

acero para dientes anteriores). 

La ventaja principal da las coromis cb policarbonato es su 

apariencia al diente natural o contiguo ya que este material está 

formado por resinas epóxicas con un material de relleno llamado 

cuarzo el cual le va dar la resistencia. 

La principal ventaja re las coronas cb acero inoxidable es, 

un material rígido formado por cromo cobalto mezclado con carbón. 

Se han cbsarrollado técnicas para la conservación ili estos 

dientes en su posición, el uso re estas prótesis hace que se manten 

gu en equilibrio la exfoliación re! diente. 
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3. 

En un niño en el que existe un molar que será extraido, el 

diente contiguo daberá recibir una corona re acero, se coloca antes 

da la extracción del molar, esto parmite eliminar el excedente del 

cemento para colocar la corona y evite que este se incorpore al -­

alveolo y lo irrite. 

En la técnica para la rehabilitación se basa en la selección 

da la corona, preparación oo la corooa, adaptación de la corona, 

terminación de la corona y cementación. 

Las coronas se recortan, contornean y se adaptan facilmente, 

daben quedar abajo rel margen gingiva l sin que exista bloqueo gin -

gival, este es el ajuste arecuado. 

Las deficiencias en el tratamiento es cuando no hay un sella­

do pariférico, este se dabe ver radiográfica mente que selle. Cuan -

do se emplean anillos oo cobre no se emplean radiografías. 

Las reficiencias en el trata miento renta 1 para los niños, ge -

neralmente se basa en exodoncias sin previo estudio en modelos de 

yeso y traen como consecuencia anormalidades en la segunda renti­

ción, para esto hay que tener en cuenta la historia clínica, morelos 

da estudio y examen radiográfico. ~beremos elegir una buena téc 
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4. 

nica para el tratamiento con el pequeño paciente y al mismo tiem­

po prevenir maloc\usiones y hábitos que a la postre son p¡irjudici!:!.. 

les. 

Los padres son un factor muy importante en estos casos ya 

que nos ayudarán a que el niño sea un bucn p:iciente. 

Mi propósito se dirige a la mejor atención al pequeño pacie!!_ 

te durante su manejo odontológico, y no se trate como adulto en p;i -

queño, sino como a un paciente infantil. 
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CAPI11JLO l 

ANATOMIA DENTAL 

Es el estudio de la estructura de los órganos dentarios y las 

relaciones con los demás tejidos adyacentes. 

El hombre como individuo pertenece al grupo de los mamü~ 

ros, posee dos series de dentición completas, la primera dentición 

denominada temporal, decidua, cáduca o dientes de leche, constitui 

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

A partir de los 6 años erupcionan los dientes permanentes o 

sucedaneos y comprenden 32 dientes los cuales erupcionan de los 6 

años en adelante, el último en erupcionar es el tercer molar es va 

nable el tiempo de su erupción. 

CLASIFICACION DE LA DENTICION 

1. - Dentición primaria 

2. - Dentición mixta 

3. - Dentición permanente 

(6 meses a 6 años) 

(6 meses a 12 años) 

(a parcir de los 12 años) 



El estudio comparativo de los arcos dentales está dividido 

en maxilares superiores derecho e izquierdo, que forma parte del 

cráneo y es parte fija de éste. 

La mandibula o maxilar inferior es la parte móvil del cráneo. 

En la dentición temporal se localizan 10 dientes en el maxi­

lar y 10 dientes en la mandibuJa. 

En Ja dentición 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 die!!. 

tes cada cuadrante en la primera dentición, en la segunda dentición 

con ocho dientes en cada cuadrante correspandiente. 

CLASIFICACION DE LOS DIENTES 

Se basa en forma y función de los dientes, en la pr¡ mera 

dentición existen: incisivos, central y lateral caninos y molares, en 

la segunda dentición existen cuatro clases que son: incisivos, centra 

les y laterales, caninos, premolares y molares. 
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7. 

Por esto en Ja clasificación de Jos dientes de la primera de!!. 

t!ci6n no hay erupci6n de Jos premolares debido a que no existe ge::_ 

men dentario de Jos premolares histo!6gicamente, embrio16gicamen­

te ni radiográficamente, por eso es Ja anodoncia o ausencia de Jos 

premolares en Ja dentici6n tempera l. 

FUNCION DE LOS DIENTES ANTER.IQ1{ES 

l. - La de Jos incisivos central y lateral es cortante. 

2. - Estética por su presencia, forma y función. 

3. - Fonética por Ja pronunciaci6n correcta del lenguaje. 

FUNCION DE LOS CANINOS 

l. - Ayudan a mantener la musculatura firme. 

2. - Son de penetración o desgarre, 

3. - Dientes pilares o postes. 

4. - Están anclados al hueso alveolar. 

5. - Posee una sola cúspide c6nica. 

6. - Ocupan las cuatro esquinas de los arcos dentarios o 

Ja piedra angular, 
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7. - Son los dientes más estables en los ar.cos dentales su 

raíz es la más gruesa en sentido labio lingual. 

8. - Es el único diente cúspideo cuya superficie longuitu­

dinal es más funcional que oclusal. 

FUNCION DE LOS MOLA RES 

1. - Poseen la fUnción de crtturación por su forma multicús 

pidea superficie oclusal. 

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

menos dos cúspides vestibulares. 

3. - El soporte radicular es fuerte. 

A. y B. - COMPARACION DE DlENTES DEClDUOS Y PEt\MANENTES 

La comparación entre las dos denticiones esta dada por las 

siguientes características morfológicas. 

l. - Erupcionan entre los seis meses y dos años. 

2. - En general son más pequeños que los permanentes por 

sus diferencia:¡; en tamaño de corona y raíz. 

s. 
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3. - Las coronas son más cortas o sea en relación con lo 

largo total del diente. 

9. 

4. - El diámetro mesio-distal, es más grande en relación 

con la a !tura de la corona, ésto explica el aspecto cor 

to de los dientes temporales. 

5. - En dientes anteriores presenta superficies linguales y 

labiales abultadas en el tercio cervical denominada 

crestas cervicales. 

6. - En los molares presenta cresta vestíbulo-cervicales, 

lo que le da el aspecto de estrecho. 

7. - Raíces largas y delgadas. 

8. - Se arquean hacia afuera y este lugar lo ocupan los pr~ 

molares en la fase formativa. 

9. - La diferencia fundamental entre las denticiones es la 

ausencia de la base radicular en los molares deciduos. 

10. - El color del esmalte es translucido o azulado que en 

los dientes permanentes, por el diámetro del esmalte 

y la ausencia de los prjsmas del esmalte 
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11. - El esmalte es más delgado en Ja cámara puJpar. 

12. - La cámara pulpar es relativamente más grande. 

13. - Las raíces de Jos dientes temporales anteriores son 

estrechas y largas en comparación con el ancho y Ja:_ 

go coronarlo, se encurvan en dirección labial en Ja 

parte media apical. 

14. - El reborde cervical de esmalte de las coronas de J.os 

dientes anteriores es más prominente en vestibular y 

lingual de los temporales. 

15. - Las coronas y raíces de los molares temporales son 

más finas en sentido mesio-distraJ en el tercio cervi-

cal que los permanentes. 

16. - La cara oclusal es más estrecha o pequeña con rela­

ción a Jos dientes permanentes. 

17. - Las raíces de Jos molares están siempre curvadas en 

forma de garra o gancho aplanada y divergente. 

18. - Número, Jos dientes temporales son en cantidad de 20 

y Jos permanentes 32 por la presencia de los premol~ 

res y terceros molares. 
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19. - La capa de esmalte de los dientes temporales forman 

en barras definidas, el diámetro es uniforme sobre 

toda la superficie de la corona. 

20. - Los prismas se inclinan oclusalmente en el cervlx en 

los. dientes temporales y en los dientes permanentes 

se dirigen gingivalmente. 

21. - Los dientes temporales presentan menor estructura 

dental para la conservación de la pulpa. 

22. - Los cuernos pulpa res son más altos o prominentes en 

los temporales sobre todo en mesia!. 

23. - El espesor de la dentina es de mayor tamaño en la 

fosa oclusal en los dientes temporales sobre Ja pared 

pulpar. 

24. - Los dientes temporales se expanden hacia afuera del 

cervix sobre la superficie vestibular y lingual. 

u. 
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COMPARAClON DE LOS DIENTES PE,{MANENTES 

l. - Erupcionan a los seis años. 

2. - En general son más grandes en tamaño de la corona y 

raíz. 

3. - La cara oclusal más grande de todos los dientes en el 

arco. 

4. - Poseen de tres a cinco cúspides principales. 

5. - Presentan la cara oc lusa 1 en relación al tamaño de la 

corona. 

6. - Los molares son los únicos dientes en poseer por lo 

menos dos cúspides vestibulares. 

7. - Poseen la función de trituración por su forma multicús 

pidea superficie oclusal. 

8. - Poseen de dos a tres raíces grandes. 

9. - El soporte radicular es fuerte. 

12. 
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10. - A su situación en relación con la articulación tempo-

romandibula r. 

11. - Mayor condensación de minerales. 

12. - Los molares superiores poseen tres raíces, dos vestí 

bula res y una lingual. 

13. - Cuatro cúspides, tres de tamaño considerable y una 

pequeña. 

13. 

14. - Las cúspides unidas por disto-vestibular y disto-lingual 

unidas a una cresta (línea oblicua). 

15. - Su corona es más ancha en vestíbulo-lingual que en 

mesio-distal 

16. - Los molares inferioree ocupan el segmento posterior 

de cada cuadrante inferior. 

17. - Posee dos raíces una mesial y una distal. 

18. - Son siempre más anchos sus coronas en mesio-distal 

que en vestibular. 
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19. - Con cuatro cúspides mayores y una pequeña. 

20. - Poseen dos cúspides linguales de igual tamaiio. 

21.- Las cúspides mesio y disto-vestibular son casi del 

mismo tama!\o. 

22, - El molar inferior es el primer diente permanente que 

erupciona y señala la dentición mixta. 



C. - ANATOMIA DENTAL DE DlENTES TEMPORAl.E S 

INCISIVO CENTtlAL SUPEtlIOll TEMP01lAL. 

COllONA. - El diámetro mesio-distal, es mayor ,que el diám~ 

tro cervico-incisal, su borde mesiaI y distal, su superficie labial, 

no presenta surcos ni depresiones o lobulos es poco convexa, el cfn 

gulo es una prominencia. 

CUELLO. - Aparece estrangulado, la línea cervical está de 

lado labial y lingual presenta una leve convexidad. 

Diámetro labio-lingual es más corto que mesto-distal. La cá 

mara pulpar es grande en su dimensión. 

RAIZ. - Es cónica converge hacia el apice redondeado es úni 

ca y de forma cónica de tamaño regular. 

INCISIVO LATERAL SUPEKIOll TEMPOtlAL. 

COllONA. - Es más chico que el central, su superficie labial, 
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16. 

RAIZ. - Es única, es delgada y se adelgaza hacia el ápice, la 

cámara pulpar sigue el contorno cel diente alojada en el canal, su raíz 

es única, c6nica de tamaño regular. 

CANll'D SUPERIOR TEMK>RAL. 

CORONA. - De forma conoide, posee una cúspide que lo divi­

oo en dos tramos llamados brazos oo borde, el incisa! es oo menor 

longitud y má's anchura re la corona proporcionalmente, la cima de 

la cúspic.b sobresale de la línea incisal aproximadamente un milíme­

tro. 

CAMARA PULPAR. - Adosada al contorno del diente se dirige 

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

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

proximales. 

RAIZ. - Es larga, ancha y ligeramente aplastada en su su¡X!r­

ficie mesial y distal, su ápice es redondeado, 

-'--;- :~; 



PRIMER MOLAR TEMPORAL SUPERIOR 

CORONA. - Es bicClspide, mesio-vestibular y mes lo-lingual 

y una tercera cGspide la disto-vestibular. 

La superficie bucal es convexa en todas las direcciones con 

mayor convexidad en ocluso-glngival, en el borde cervical con dos 

cGspldes la mesio-bucal es mds grande que la distobucal. 

La superficie lingual, es ligeramente convexa en ocluso cer -

vical y convexa en mesiodistal. 

17. 

En la superficie mesial, con mayor didmetro en el borde ce~ 

vical que en oclusal. En la superficie distal es ligeramente convexa 

en ambas direcciones uniéndose a las cGspides bucal y lingual en 

Angulo recto mds estrecho en mesial y mAs estrecha oclusalmente 

que la cervical. 

El contacto con el segundo molar primario es amplio con fo~ 

ma de media luna invertida en la mitad oclusolingual de la superfi­

cie distal. 

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

tal, la central localizada en en el centro de la superficie oclusal y 
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forma el centro de tres surcos primarios, mesial, distal y bucal, 

el mestal es el m!'!s profundo y mejor definido el distal, la menor 

es la bucal. 

CAVIDAD IULPAR. - Es una c!'!mara y tres canales pulpares 

que se relacionan a las tres rarees. La c!'!mara 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 

m!'!s pequeño. 

RAlCES. - Son tres una mesiobucal, una distobucal y una pa­

latina olingual, ésta es la m!'!s larga y diverge en dirección lingual, 

la rarz distobucal es la m!'!s corta. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORAL. 

CORONA. - Es m!'!s pequeña y angular que la del primer mo-

lar, converge a oclusal el borde cervical es pronunciado m!'!s en bu 

cal y posee un delineado trapesoidal. 

Con su superficie bucal, con borde cervical bien definido 

18. 

abarca toda la superficie bucal con mayor longitud con la uniOn, con 

Ja cúspide mesiobucal, divida en la cúspide mesiobucal y una disto-
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19. 

bucal, la mes iobucal es la mayor. La superficie palatina o lingual, 

es convexa, su inclinación es mayor en meslal que dista_l, la supe:_ 

ficle palatina lo lingual est11 dividida por el surco lingual que es pr~ 

fundo en oclusal, disminuye en el tercio cervical, éste surco divide 

la superficie en una cúspide meslolingual y una distollngual. 

La cQspide mesiolingual es m11s elevada y m11s extensa que 

la distolingual. Cuando existe la quima cúspide ocupa el 11rea mesi~ 

lingual en el tercio medio de la corona, denominado cQsplde de ca 

rabelli. 

En la superficie mesial, con el borde marginal elevado en 

11ngulo mesiobucal es agudo y el 11ngulo mesiolingual es mlis obtuso. 

La supe1ficie 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 apfanada en la p:>rción central. 

La superficie oclusal, con cuatro cúspides bien definidas y 

una mlis pequeña, la cúspide mesiobucal es la segunda en tamaño, 

la mlis prominente es la distobucal, la cúspide mesiobucal en incl~ 

nación más profunda a lingual, la cúspide distobucal es la tercera 
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en tamaño con borde lingual prominente a mesial este borde con con 

tacto con la cúspide meslolingual, ésta es la mayor y ocupa la por­

ciOn m!is extensa del !irea oclusolingual, extendiéndose bucalmente 

con la cúspide distobucal, hace uniOn en Ja formaclOn del borde 

oblicuo lo que caracteriza al diente. 

La superficie oclusal presenta tres cavidades, la central es 

grande y profunda es el punto de uniOn del surco bucal y mestal 

20. 

que une la profundidad mesial y distal que atravie-.za el borde obli­

cuo para unir a la cavidad distal ésta es profunda rodeada de surcos 

triangulares bien definidos. El surco distobucal es profundo con in­

clinación mesial. 

CAVIDAD PULPAR. - Consiste en una c!imara y tres canales 

pulpares, la c1imara con cuatro cuernos pul pares puede existir el 

quinto por el tuberculo de carabelli en el lado lingual o mesiolingual 

éste es pequeilo. 

El cuerno mes iobucal es de mayor se extiende en·.oclusal y 

es puntiagudo, el mesiolingual es el segundo en tamaño es m!is la:_ 

go que el distobucal, es el menor y el m!is. corto se extiende poco 

a oclusal. 



RAIZ. - Esta dividida en tres, una rarz meslobucal una dls~ 

bucal y una lingual, son mns delgadas y se ensanchan m1is a medi­

da que se acerca al apice, la rarz distobucal es mds corta y más 

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 nngulos caso rectos, en 

la superficie mesial y distal es convexa labiolingual, son convexas 

en el tercio cervical con la convexidad hacia incisa!. 

El contacto con los dientes adyacentes se hace en tercio in­

cisa! de las superficies proximales. 

En la superficie lingual es m{ls estrecha que en di{lmetro 

que la labial y las paredes lingualmente al nrea cervical, los bor­

des marginales mesial y distal no están bien desarrollados y se 

unen al ·cfngulo, éste ocupa el tercio cervical de la superficie lin­

gual. 

Cámara Pulpar. - Sigue el contorno de la pieza, es más an·-

21. 
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cha en mesiodistal en el techo, lablolingualmente la cAmara es mAs 

ancha en el cfngulo o lfnea cervical, el canal pulpar es de aspecto 

ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al apice en este exls 

te una demarcación definida de la cAmara pulpar y del canal. 

RAIZ: - Es casi tres veces mlis larga que la corona es estr=. 

cha, aunque cónica 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 incisa!, 

se une a la superficie mesial en Angulo agudo, el borde distal de 

la corona aparece mfs redondeado, la altura es ligeramente mayor 

22. 

y el diAmetro mesio-distal presenta una forma rectangular y m!is 

angosto, el Angulo es prominente en el borde lingual y se extiende 

hasta la mitad de la corona, las crestas marginales no son muy pr~ 

minentes. 

Cámara Pulpar. - Sigue el contorno del diente es mAs ancho 
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en meslodistal, en el techo labiolingual el canal es de aspecto ova­

lado no hay demarcaciCm entre c1imara y canal pul par. 

RAIZ. - Es estrecha y cOnica presenta una inclinaciOn distal 

bien definida cerca de su apice del lado distal una depresiOn larga 

y estrecha divide a la rarz en dos mitades una labial y una !igual. 

CANINO INFERIOR TEMPORAL. 

CORONA. - La altura de la corona es superior al di1imetro 

mesiodistal, no es romi.xJide en forma de flecha el tercio cervical 

de los i.xJrdes proximales de la corona no converge en cervical, no 

se encuentran surcos sobre la superficie labial ni tampoco hombro 

sobre el i.xJrde incisa!, la altura del contorno mesiodistal est11 cer 

ca del cuello, el di1imetro labiolingual de la corona es m1is peque­

ño, el cíngulo es m{ls prominente y mAs redondo, la cresta margi­

nal tiene relieve. 

Observ{lndola incisalmente los contornos de la corona de los 

caninos superior e inferior son casi indenticos. En la .cara labial 

es convexa el i.xJrde mesial incisa! hace contacto intercúspideo con 

el borde mesio incisa! con el canino superior, en la superficie me­

dia y distal, con convexos en tercio cervical. 

23. 
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CA mara Pul par. - Sigue el contorno del diente es ancho mes i~ 

distal como labiolingual, no existe diferencia entre cámara y canal 

pulpar. 

RAlZ. - Es única con el d!Ametro labial mAs ancho que el 

lingual, las superficies mesial y distal estlin ligeramente aplanadas, 

la rarz 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 dirección me­

diodistal y bucolingual, el di1'lmetro gingival es mayor que la del 

difimetro oclusal, la superficie bucal se compone de dos cúspides; 

mesio-oclusal y la distobucal, la primera es la mayor y Ja mAs 

larga y la segunda la mas pequeña y están divididas por una depr::_ 

si6n bucal. En la superficie lingual es convexa en ambos aspectos 

se inclina al margen cervical hacia la lrnea media del diente. El 

contorno cervico-oclusal es paralelo al eje longitudinal del diente, 
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la superficie lingual, esta atravesada por un surco lingual que sale 

de la envidad central formando una depresión en In superficie lingual 

cerca del borde cervical el surco divide a la superficie lingual en 

cúspide mesiolingual y distoloingual, la meslolingual es la mayor. 

La superficie mesial es plana en ambos aspectos, se hace una con­

vexidad en el borde marginal mes ial y es prominente, en la unión 

de la cúspide mesiobucal y se inclina a ginglval. 

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 cúspide 

mesiobucal y mesiolingual y se localizan tres cavidades en la supe!:_ 

fice oclusal, una mesial de tamaño mediano una distal en el centro 

de la corona, la mes ial es la m1is profunda de las tres y la distal. 

Un surco triangular mesiobucal que separa al borde marginal 

mes ial de la cúspide mes iobucal. 

25. 

C1imara Pulpar. - De forma romboide con cuatro cuernos pul­

pares, el cuerno mes iobuca 1 es el mayor es redondeado y se reta -

ciona con el cuerno mesiolingual por un horde elevado, el cuerno 

distobucal es el segundo y el tercero el mcsio!ingual, el distolingual 
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·es el menor con tres canales pulpares, mesiobucal, mesiolingual y 

buco lingual. 

RAICES. - Son parecidas al primer molar superior, son mlís 

delgadas y se ensanchan cuando se acercan al apice dos raíces di­

vergentes en mesial y distal, la mesial es la mAs larga y la m1is 

gruesa. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR TEMPORAL. 

CORONA. - Con las siguientes supctiicies la bucal con tres 

cQspides 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 cQspi -

des mesiolingual y distolingual en la superficie mesial 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 supe1iicie oclusal con ma­

yor dilímetro en bucal que en lingual, con tres cüspides, mcsiobu­

cal distobucal, y bucal el ajuste ele las cúspides bucales linguales 

forman una "W" alargada observAndose en oclusobucal. 

26. 



27. 

Cllmara Pul par. - Formada ¡:or una dimara y tres canales, la 

cllmara con .cinco cuernos pulpares que corres¡:ondc a las cinco cús 

pides la cttmara se identifica ¡:or el contorno exterior y la cllmara 

es concava hacia los apices. Los cuernos mesiobL1cal y mesiolingual 

son los mayores. 

RAICES. - Es mayor que las del primer molar, esttt constituí 

da de una rama mesial, una distal y divergen hacla al apice, el es­

pacio mesiodistal ocupando el mayor di11metro 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 erupción den~ 

ria debido a un movimiento de avance según el eje longitudinal del 

diente, acompañado de rotaciones y vasculaciones del diente. Dura·~ 

te la erupción 'y antes detila ocurre la resorción de la rarz por m~ 

dio de que la activa una enzima llamada rlzocina que act(Ja en la 

rarz para la resorcl(m del techo y los bordes alveolares por un pro­

ceso complementario consistente en el acenso lento del diente en re 

laclón a su alveolo con una desintegración final de los bordes de 

este. 

La erupción de los dientes comienza por lo general entre los 

seis y siete meses de vida extrauterina y los arcos y la oclusión 

quedan completamente integrados. 

ORDEN DE ERUPCION DE LOS DIENTES DESIDUOS. - Erupciónan o 

brotan primero los incisivos centrales inferiores seguidos por los 

antagonistas superiores, Jos dientes inferiores preceden a los su~ 

riores en las erupciones siguientes. 

La primera dentición 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 último de 20 a 26 meses- los segun­

dos molares. 

29. 

A los dos años de edad generalmente el niño posee sus arca -

das deslduas completas e íntegras en oclusión. 

Los agujeros apicales completan unos dos años después (sig­

nificativo en la formación de la articulación tem¡xiromandlbular). El 

feto de 25 semanas tiene esbozo de todos los dientes deslduos y el 

primer molar permanente. El comienzo del desarrollo de los dien·­

tes permanentes a los cuatro años ya comienza a formarse a los 

cinco reemplazos de los dientes deslduos; a los cinco los segundos 

molares y a los ocho los terceros molares. 

El primer molar definitivo alcanza el desarrollo total ele su 

corona en el quinto año; hace erupción ¡xir detrás del segundo mo­

lar desiduos y el inferior brota primero. Los siete años los Incisi­

vos centrales inferiores y después los superiores;, un año después 

los incisivos laterales; a los 9 años a los 11 aparecen los primeros 

premolares; ele los 11 a los 13 segundos premolares y caninos; ele 

los 12 a los 14 los segundos molares y los terceros molares des -

pués de los 18 años. 

Cuadro 1 cronología de la erupción humana. 



Cantidad de 
Formacibn de esmalte formado 

i Esmalte 
Pieza tejido duro al nacimiento ¡ completado Erupclbn Rarz completada 

1 

Denticibn Primaria 
Maxilar 

Incisivo central 4 meses en el Cttero Cinco sextos lt meses 7}; meses l ~ años 
Incisivo lateral 4 ~ meses en el Cttero Dos tercios 2~ meses 9 meses 2 años 
Canino 5 meses en el Cttero Un tercio 9 meses l8 meses 31 años 
Primer molar 5 meses en el Cttero Cúspides unidas 6 meses 14 meses 2l años 
Segundo molar 6 meses en el Cttero Puntas de cúspides aCtn ll :ne ses 24 meses 3 años 

aisladas. 

Mandibular 
Incisivo central 4 ~ meses en el útero Tres quintos 2! meses 6 meses Lt años 
Incisivo lateral 4 ~ meses en el Cttero Tres quintos 3 meses 7 meses l} años 
Canino 5 meses en el útero Un tercio 9 meses 16 meses 31 años 
Primer molar 5 meses en el útero CCtspides unidas S! meses 12 meses 2t años 
Segundo molar 6 meses en el útero Puntas de cúspides afin lO meses 20 meses 3 años 

aisladas 

Dentición Permanente 
Maxilar 

InciS\fo central 3 4 meses ......... 4-5 años 7-8 años lO años 
Incisivo lateral 10 - 12 meses ...... ' .. 4-5 años 8-9 años 11 ai'los 
Canino 4 5 meses ......... 6-7 años 11-12 años 13-15 años 
Primer premolar l~ - l 3/4 años ......... 5-6 años 10-11 años 12-13 años 
Segundo premolar 2§ - 2~ años ......... 6-7 años 10-12 años 12-14 años 
Primer molar al nacer A veces huellas 2~-3años 6-7 años 9-10 años 
Segundo molar 2~ - 3 años ......... 7.:3 años 12- 13 años 14-16 años 

Mandibular 
Incisivo central 3 4 meses ......... 4-5 años 6-7 años 9 afios 
Incisivo lateral 3 4 meses ......... 4-5 años 7-8 años 10 años 
Canino 4 5 meses ......... 6-7 años 9-10 años 12-14 años 
Primer premolar l 3/4-2 años ......... 5-6 años 10-12 años 12-13 años 
Primer premolar 2 * -2 ~ años ......... 6-7 años 11-12 años 13-14 años 
Primer molar al nacer A veces huellas 2\-3años 6-7 años 9-lO años 
Segundo molar 2~ - 3 años ......... 7-8 años l l-13 años 14-lSaños 



CAPITUID lI 

EVALUAClON DEL PACIENTE 

A. - PLAN DB TRATAMIENTO 

La elaboración del plan re tratamiento lo proporciona la hi.!!_ 

torio clínica médica y odontológica, auxiliada de serie radiográfica, 

mocblos de estudio articulados y exámenes de laboratorio. 

En la historia clínica denta 1 estudiaremos las estructuras in 

trabucales y extrabucales, 

30. 

En intrabucales observaremos tos dientes en las arcadas y la 

relación que guarda con los demás dientes, Observaremos si el n.Q. 

mero de dientes es exacto o hay anodoncia ó supernumerarios, su -

forma, estructura, textura, erupción y exfoliación, posición, etc. 

La selección cbl instrumental y métodos para el tratamiento 

dependerá de una buena evaluación del caso para un diagnóstico ace_E 

tado y nos rosaremos en: 

l. - Examen visual de la cavidad bucal 



_..,_------ -,. 

2. - Examen radiográfico 

3. - Odontogramas, ¡:nrodontogramas, etc. 

4. - Morelos re estudio articulados 

5. - Examen re las estructuras el;: soporte 

Presión manual suave 

Sensibilidad a la ~rcusión 

Frotis re áreas afectadas 

ff:-

6. - Pruebas re vitalidad pulpar y transluminación 

7. - Clasificación re oclusión según angle 

•"""·---_ 

B. - As~ctos psicológico y comporta miento rel paciente 

Relación rentista -paciente 

Estado socio-económico 

9. - Examen re laboratorio 

- Química sanguinea general 

Glucosa en sangre 

Examen de orina general 

10, - Interconsulta con el médico general o espacia lista in -

dicado 

Para llegar a cualquier conclusión y evaluar lo concerciente 

al niño d;:sre el punto re vista re su apariencia y comporta miento, 

31. 



a su condición buen 1 ciare consistir en un examen minucioso clJ la 

boca con los espccialistas o remitirlos a éstos. 

~pcndiendo re! estado 00 salud lniciar~mos el plan de tra­

ta miento adecuado a sus necesidares como pueda ser ortodontico, 

odontología restaurativa, ortodoncia interceptiva, etc. 

32, 
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B • - HISTO R[A CUNl CA 

Una buena história clínica es la que se obtiene espontaneame!!_ 

te y se entrelaza el desarrollo de la enfermedad con las condiciones 

psicológicas en las cuales se ha establecido. 

Para obtenerla no puede considerarse aisladamente al pacien­

te, debe tomarse en cuenta encuadrándolo en la familia, los padres 

experimentan el interés que el profesionistn se interesa del proble -

ma, en la misma manera que ellos y de que tiene tanto interés en 

el paciente como en la enfermedad en sí, par lo tanto se tiene la 

res¡xmsabilidad de desarrollar habilidad para obtener éste tipo de 

información y no simplemente conseguir un conjunto de respuestas 

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 registro completo de la historia del paciente y anotar que 

es lo que le aqueja principalmente si se trata de una urgencia, el 

paciente recibirá un tratamiento paliativo en la primera cita. 



Esta historia es la recopilac-ión de datos con respecto a los 

estados anteriores hasta llegar al estado actual, para llegar a un 

diagnóstico del estado físico y psíquico el objetivo de la historia 

clínica en odontopediatría es: qué tiene el niño, quién es ese niño, 

quienes somos. Esto nos ayudará a conocer la problemática y nos 

enfrentaremos al problema real. 

Es imponante preguntar a 1 paciente si ha enfermado ante -

riormente o si consulto al médico por alguna enfermedad y cual es 

o fue el motivo para no tener problemas a la postre. Si le han -

practicado alguna operación, de que tipo, sí le han administrado 

sueros e inmunizaciones. 

34. 

La historia clínica en odontopediatría se puede dividir en 

prenatal, natal e historia posnatal y de lactancia. 

Empezaremos desde la edad prenatal, salud de Ja madre, t~ 

xemias, terapéutica hormonal, exantemas o procesos febriles (ru­

beola) sífilis, dolor, hemorragia. 

Nacimiento, peso a término, prematuro, posición, trabajo 

de parto espontáneo, inducido, duración, forceps, versión, atendido 

por médico o partera. 



En la historia prenatal y natal a menudo proporcionan indic~ 

ciones sobre el origen del color, forma y estructura anormal de 

piezas caducas o permanentes, se observará los efectos de los m~ 

dicamentos y transtornos metabólicos que ocurrteron durante las 

etapas formativas de los dientes. 

La historia posnatal y lactancia, revisa los sistemas vita les 

del paciente, registra también la información de tratamientos pre­

ventivos previos de caries dental, transtornos del desarrollo con 

importancia dental, alérgias, costumbres nerviosas y el comporta -

miento del niño y su actitud con relación al medio ambiente. 

El examen clínico se practica con una secuencia lógica y o~ 

denada con observaciones y de procedimiento de examen. 

El diseño de un examen clínico odontopediátrico va a estar 

basado en lo sigti.ente: 

l. - Prespectiva general del paciente (incluyendo estatura, 

porte, lenguaje, manos, temperatura). 

2. - Examen de la cabeza y del cuello. 

A. - Tamaño y forma de la cabeza. 

B. - Piel y pelo. 

35. 



C. - Inflamación facial y as imetrfa. 

D. - Articulación lemporomandibular. 

E.- Oídos. 

F. - Ojos. 

G.- Nariz. 

H. - Cuello. 

3. - Examen de la cavidad bucal. 

A. - Aliento. 

B. - Labios, mucosa labia 1 y bucal. 

C. - Saliva. 

D. - Tejido gingival y espacio sublingual. 

E. - Paladar. 

F. - Faringe y amígdalas. 

G. - Dientes (forma, tamaño, número y oclusión). 

4. - Fonación, deglusión y musculatura peribucal. 

A. - Posiciones de lengua durante la fonación. 

E. - Balbuceos y ceceos anteriores o laterales. 

C. - Forma de lengua en posición de descanso. 

D. - Acción mentalis en el momento de tragar. 

E. - Posición de los labios en descanso. 

36~ 



S. - RecopilaclOn de signos y síntomas por aparatos.y sis 

temas, 

A. - Digestivo. 

B. - Respiratorio. 

C. - Circulatorio. 

D. - Nervioso. 

E. - Musculo Esquelético. 

F. - Urinario. 

37. 

En la entrevista el dentista puede evaluar el estado pslcolOgl­

co del paciente, sus temores, ansiedades. 

El dentista deberil ser flexible en la entrevista ya que esta 

se llevara a cabo en forma directa e indirecta. 

La directa es lo que dice el paciente y la indirecta es la más 

usual ya que es por una tercera persona que podrA contestar o corr~ 

borar alguna pregunta que el paciente no puede contestar debido a su 

edad o estado de salud. 

Se debe seguir dos pasos para la elaboraciOn de las preguntas: 

l. - La pregunta deberA aportar beneficios a la investigación. 

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



peclal, es decir, el paciente contestar!\ lo que piensa 

realmente. 

La entrevista comenzar1i con la ficha de identificaciOn, nom­

bre, dlrecciOn, diminutivo, edad, sexo, raza, ocupaciOn, nacionali­

dad, fecha de entrevista, estádo socio-econOmico para conocer aspe~ 

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

Estos datos son importantes debido a que existen varios tipos 

de les iones que afectan de manera preferentemente a individuos de 

cierta edad, raza, sexo. 

38. 

Nos ayudar1i a detectar sfntomas de enfermedades profesionales. 

Antecedentes personales no patolOgicos en lo cual se investiga­

r1i tipo de vivienda, vestido, alimentaciOn, higiene y todo lo relacio­

nado con el individuo y su forma de vida, lo cual nos dar1't una idea 

de que tipo de personas estamos por tratar, C!sto nos ayudar1't a ma­

nejar al paciente adecuadamente. 

Los antecedentes personales patológicos se deben investigar 

por posibles secuelas que hayan quedado de enfermedades anteriores, 

ya sean padecimientos sintom1iticos o locales tales como deformidades 



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

lleguen a dificultar la terapéutica a seguir, 

Un interrogatorio con preguntas bien elaboradas nos report~: 

1. - It>slbles razones de excesivo desgaste de los dientes 

provocados por bruxismo, pretamiento o bricomanla, 

etc. 

2. - Exito o fracaso de tratam lentos dentales anteriores. 

3. - Infecciones agudas o crónicas. 

4. - Motivación sobre la higiene oral. 

39. 

El primer paso de Ja inspección de la boca con Jo que nos d~ 

remos cuenta de los dientes faltantes, as[ como la distribución de 

las piezas existentes y su relación con Jos tejidos blandos; se obse~ 

vará cambios de coloración pueden ser significativos (enrojecimientos 

de las enc[as o tonos obscuros de los dientes), desajustes de restau­

raciones anteriores, caries, les iones en la mucosa como: fistulas, 

abcesos u úlceras. 

Se debe observar el estado en que se encuentra Ja enc[a y re­

gistrarse de una manera concisa, ya sea, aumentado en volumen, 

afectando en forma consistente, apariencia o pigmentación. 



Todos los da tos anteriores, deben anotarse en un formulario 

o cuestionario de la historia clfnica con un diagrama de todos los 

dientes vistos en u·es posiciones: 

1. - Bucal o vestibular. 

2. - Palatino o vestibular. 

3. - Oclusal. 

40. 

En estas imágenes deber!in dibujarse con diferentes colores las 

diversas lesiones existentes, restauraciones y el borde marginal ging!_ 

val del cual, se marcará su forma y altura en relación a los dientes, 

así como su aumenro o cambio de volumen. 

En la exploración es el segundo paso o procedimiento para dial?_ 

nóstico, es la exploración armada la cual se har!i con ayuda de varios 

instrumentos y directa en la boca del paciente. 

Con explorador y espejo de superficie frontal reflejante se har{l 

un reconocimiento de toda la cavidad bucal, se registrara la profundi­

dad de las cavidades y el grado de sensibilidad que presenta el diente 

en sentido proximal como sentido oclusal. 

Todos los tejillos bucales deben ser observados y estudiados 

con cuidado, se obscrvarfin los aspectos internos y externos de los la 
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bios, la lengua, su dorso y torso y bordes laterales, los frenillos b!:!. 

cales, el frenillo lingual y sus incersiones, el (!rea glandular, subli~ 

gua! ¡x:ir posible presencia de quiste o r(tnula, paladar duro y blando, 

el piso de boca, la. mucosa bucal (carrillo o región yugal), as[ como 

la región de la gl(tndula parótida y la región amigdalina, todas ~stas 

regiones, deber(tn ser examinadas y palpadas. 

Cualquier dentista debe estar capacitado para hacer uso de la 

instrumentación diagnóstica combinada con sus sentidos de vista, tac­

to y ordo, 

El examen de los tejidos ginglvales requiere detallada atención 

y cuidado para determinar su estado de salud. Como lo ya menciona­

do anteriormente, debemos tener cuidado de los cambios de coloración, 

textura, forma y consistencia, si los tejidos no son anatómicamente no::_ 

males con sus caracter[sticas propias es síntoma de una patologra. 

Existen cambios debido a factores locales y sistem(tticos, los 

cuales deberemos tener en cuenta como: 

1. - Dep6s ito de placa bacteriana, mate ria alba. 

2. - lvledicamentos. 

3. - Pubertad. 

4. - Enfermedad sistem(ttica con manifestaciones gingivales. 



Un m~todo que reporta ayuda es la percus lOn de los d lentes la 

cual se hace con un mango del espejo dentral en sentido vertical y 

horizontal, los signos que se interpretan son: 

l. - 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 inflamaclOn. 

Las pruebas de vitalidad que se practican son tres: el~ctrico, 

y t~rmico al calor y frfo. 

La recopilaciOn de todos los datos anteriores nos ayudarl\ a 

evaluar el estado del paciente para hacer un buen plan de trabajo, 

terapéutica a seguir y acertar en un buen dlagnOstlco. 

La historia del padecimiento actual nos referirl\ lo siguiente: 

1. - Síntomas. 

2.- Dolor. 

3. - LocalizaciOn. 

4. - lniciaciOn. 
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5. - Exacervación. 

6. - Como aumenta éste. 

7. - Como disminuye éste. 

s:- Evolución. 

9. - Crónico miis de cuarenta dfas. 

1 O. - Agudo menos de cuarenta dfas. 

11. - La terapia si ha habido y cu{l\ es o fué. 

12. - Causas posibles. 

13. - Diagnóstico de presunción. 

14. - Diagnóstico diferencial. 

15. - Plan de tratamiento. 

PSICOLOGIA DEL NIÑO 

El comportamiento del niño estii regida por la herencia física 

y mental y su desarrollo por el acondicionamiento adquirido en el me 

dio ambiente. 

El crecimiento psicológico es la acción, actitud, personalidad, 

adquisición de información, habilidad e inter~s emocional, ésto signi­

fica el grado de desarrollo en un medio desfavorable puede retardar 

su expresión. 
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Cada individuo es una personalidad distinta cuyas experiencias 

en los primeros años de la infancia es importante para su futura con 

ducta con relación a los dem!is. 

El miedo y la ira son respuestas de defensa para la protec­

ción del individuo de daños o lesiones, el encargado de éste es el 

Sistema Autónomo a través del Hipotfllamo con poca integraclOn cor­

tical. 

El miedo proviene de un nivel cerebral inferior que la razón, 

se comprende que se manifiesta con base mds emocional que intele:_ 

tual, y por lo tanto no se puede interpretar bastmdose en la razón 

tan solo. 

Ignorar las variaciones de la conducta, experiencias y ense­

ñanzas de los padres, nos retardar!i el tiempo del tratamiento por 

la falta de información de éstos. 

Ejercer la odontologfa para niños si evaluar al padre, sin la 

participación de éste, sin su confianza sólo vamos alfracaso. 

La edad es un factor determinante del miedo que modifica el 

acondicionamiento, el comportamiento emocional sufre un proceso de 

maduración que depende del crecimiento del individuo. 



Los niños m1is inteligentes tienen m1is miedo que los dem1is 

tal vez por estar m1is concientes, ya que el consultorio dental es 

una nueva experiencia para el niño. 

A veces el comportamiento del ni1io se basa en experiencias 

subjetivas u objetivas adquiridas en el medio ambiente, su lógica la 

basa en sus sentimientos y acondicionamiento emocional en el consu_! 

torio por el resultado de una experiencia muy limitada por parte de 

éste. 

De los cuatro a los seis años hay conflictos marcados y es~ 

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. 

45. 

De los ocho a los catorce años, el niño 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 físico est1i dispuesto 

a cooperar para satisfacer su ego. 



46. 

El niño puede ser t[mido, asustadizo, vergonzoso, incorregible, 

obstlnado,mledoso o enfermizo, cada patrOn de conducta requiere es­

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

El timbre de voz es im¡:ortante ¡:or que produce una reacciOn 

favorable o desfavorable, es importante el color de la bata o filipina 

se asocia a experiencias desagradables del consultorio médico. 

El enfoque de éstos problemas del manejo del niño, es lmpoE_ 

tante en la determinaciOn del buen éxito o fracaso de éste, al empe­

zar el tratamiento se le debe informar al niño que se la harA lo pos!_ 

ble para ayudarle y que tan pronto termine el tratamiento podr:\ re­

tirarse. 

Para comprender los signos del miedo, ansiedad y furia hay 

que tomar en cuenta las bases de la conducta en la odontopediatría, 

ya que el manejo en el consultorio del niño en éste es responsabili-

- dad del dentista y su ayudante con ayuda de sus padres, ya que éstos 

deben estar educados e informados del tratamiento que se llevar{! con 

su hijo, por medio de la psicolog[a administrada ¡:or medio de folle­

tos o revistas que nos ayudar{! a informarlos de las ventajas de este 

plan de tratamiento. 
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Saber la personalidad del niño, desarrollo y ansiedad para pr~ 

parar emocionalmente y ofrecerle consejos para el tratamiento sobre 

lo que se le va a practicar. 

El. problema emocional al miedo es el factor número uno que 

se enfrenta el dentista en la primera cita, ésta es una de las razo­

nes por la cual descuida el tratamiento dental. 

El acondicionamiento l!mocional hacia la odontología se forma 

en casa bajo gu fa de los. padres. 

La influencia del hogar nos va a referir la importancia del 

ambiente familiar y la influencia de los padres, éstos pueden canali­

zar a sus hijos por medio de la enseñanza, significa el estímulo act~ 

vo, mientras que la disciplina implica restricci6n; por lo tanto, la 

tendencia se basa en el autoritarismo, el mundo va solo y el evolu­

cio, el primero la disciplina, este réginen es muy severo y cruel 

produce negarivismo e inseguridad; el segundo el padre cree que las 

cosas iran bien ya que no se les restringe, este muestra desafecto 

el último 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 no tener problemas en su desarrollo psicológico 

para su maduración y desarrollo. 



La relación del niño con el medio ambiente va a determinar 

el u·atamiento odontológico si cuenta con una buena información y 

educación odontológica por medio de la relación 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 información que uno le proporciona por medio de folletos, 

el principal objetivo del odontólogo es de valorar y comprender a 

cada paciente para determinar el enfoque del tratamiento. 

Una discusión de los problemas del manejo del niño implica 

una breve consideración de las citas, el odontólogo, el asistente, el 

padre y la conducta del niño. 

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 dueños de 

la situación. 
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A los padres se les comunica que actuaremos con autoridad 

para lograr el dominio de la situación y el éxito del tratamiento, 

éste se disciplinará, el dentista no debe enojarse, ni mostrarse que 

está irritado o expresar antipatfa por el niño, ya que el padre se da 



r1'1 cuenta de esta situaciOn y tendr1i motivo para suspender el tra~ 

miento. Cuando se obtiene el consentimiento del padre le diremos 

al niño de que debe comportarse sereno para el tratamiento, habl1i~ 

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 sujet1indolo firmemente sus extremidades, 

si esto no da el resultado deseado, se le tapar1i la boca y la nariz 

expllcandole que no es agradable hacer esto, sf se controla se le 

quitad la mano de la boca, pero si sigue asr se le repetir1i de 

nuevo. 

Cuando llora no sabremos si hay molestia o no, o sOlo es 
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un berrinche, esto ahorrar1i tiempo y har1i que se porte bien y ayud~ 

r1i a que se termine pronto el tratamiento planeado y se podr1i reti­

rar y le diremos que estamos orgullosos de que ya no llorará y lo 

esperamos para la prOxima cita, éste se convierte en un buen pacie~ 

te y amigo del dentista. 

Los niños normales, éstos son educados por sus padres den­

tro de una normalidad de un hogar, con disciplina es donde hay 

orientaciOn 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 niño comprender<'.\, éste serA receptivo 

en la primera cita y tratar[! de serlo en las siguientes citas, es un n!_ 

ño cooperador que no opone resistencia y cuando llega al consultorio 

llega sin temor, es excelente paciente, 

En los niños anormales son aquellos en los cuales van estar lm 

pedidos pslcolOgicamente, ffsicamente y socialmente ya que estAn im~ 

didos por parAlisis cerebral, retraso mental, distrofia muscular, pro­

blemas ortopédicos causados por la poliomelítis, discracias sangufneas, 

epilepcias, ceguera, sordera, los padres son demasiado indulgentes y 

demasiado protectores con ellos. 

Son tfmidos, sensibles, asustadizos, nunca participan en activi­

dades sociales, ffsicas e intelectuales, lo cual crea un esquema anor­

mal en la conducta. 

El examen debe efectuarse con cariño, simpat{a, comprensiOn 

y firmeza indulgente, las visitas deben ser cortas con tratamientos 

profilrtcticos parodontales, por que la enfermedad parodontal y gingival 

prevale m1is que en los niños normales, 
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C. - EXAMEN RADlOGRAFlCXl 

En odontología la radiografía es uno de los medios oo dlag-

nóstico más importante por el valor obtenido re la radiografía, ésta 

es incalculable, el examen radiográfico es el ·registro oo imágenes 

re estructuras rentarías en una película con el empleo oo rayos X. 

En la radiología cimtal tenemos que interpretar estructuras 

que varían en grado de calcificación, así como imágenes que son el 

resultado de varias densidades, debemos tener en mente que esta -

mos ante proyecciones bidimensionales oo estructuras tridimensio-

na les. 

fía, 

Simpson describe lo siguiente acerca re una buena radiogra -

l. - Cubrir el campo a examinar en toda su extensión. 

2. - No tener evidencia re movilidad durante la exposición. 

3. - No tener raspaduras, abrasiones o rayaduras, 

4. - Mostrar una vista cb la región con un mínimo de dis 
torsión de la imagen. 

5. - Mostrar máxima definición y contraste. 

6. - Presentar una proyección simétrica de la imagen en la 
película. 



Todas las películas ooren ser ord:madas en un porta -radlo-

grafías re acuerdo a su posición oo Ja boca, imaginando que se 

ven resoo posición lingual hacia fuera fu la cavidad bucal. 

Con lo antes mencionado, se podrá obtener lo siguiente: 

l. - Exte11sión cariosa. 

2. - Cantidad, tipo oo distribución del hueso alveolar. 

3. - Presencia o ausencia oo procesos periapica\es. 

4. - Resorción o aposición radicular, clere ser determi­
nada también la proximidad y relación oo Ja raíz oo 
un diente con otro. 

5 - Tamaño, forma, número, inclinación y posición ele 
las raíces. 

6. - Condición ele las estructuras ele soporte ool diente, 
presencia oo bolsas parodontales. 

7. - Inclusiones y raíces retenidas. 

B. - Estado re los dientes tratados endodontlcamente. 

9. - Relación corona raíz. 

10. - Condición ce la porción coronaria ool diente. 

52. 

11. - Pul¡:x¡ ool diente, cualquier evidencia oo cálculos pos!_ 
ción, ta maño ele los cuernos pulpares, 

12, - Pérdida oo hueso vertical u horizontal. 

La interpretación radiográfica se dificultará debido a las V!!_ 



riaclones de anatomía normal, las condlcionés anormales no patol6-

gicas y los cambios causados por procesos patol6gicos de. origen ~ 

cal sistemático, 

81 primer paso al observar una radiografía será identificar 

entidades anat6micas, la interpretacl6n empieza en la parte más l~ 

jana al diente, así las conclusiones no estarán influenciadas por las 

restauraciones o dafectos dentales, 

Despuás se debe seguir el hueso perlapical, raíces, crestas 

alveolares, dientes y sus coronas, 

Nunca se daberá tratar da interpretar una película humeda. 

81 número d:l radiografías a tomar c.1.3penderá del resultado 

clínico y la interpretación da éste. 
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Para la obtención de las radiografías en los niños en algunas 

ocasiones tendremos dificultares por ser la boca muy pequeña y por 

que el paciente no coopera por no conocer este método radiográfico, 

por experiencias anteriores traumáticas. 

Para pod;!r tomar buenas radiografías, tenemos que cono~r 

al niño qlli! le tomaremos una película pero que tendrá que colaborar 



para una buena radiografía, ya que esto no molestará en lo mínimo 

y es rápida. 

Trabajaremos rapidarrente, es necesario emplear kilovoltaje 

alto y corto tiempo da exposición, colocaremos el tubo cbl aparato 

correctamente antes da colocar la película para el tiempo dJ expo­

sición más rápida es recomendable emplear la técnica cb la bicec­

triz con cono corto. 

Las radiografías recomendables son: p:!riapicales, interpro­

ximales y la panorámica, en el caso oo las p:!riapicales e interpr~ 

ximales se usarán las necesarias según el caso requerido. 



D. - MODELOS DE ES1UDIO 

Para obtener modelos de esrudio útiles es necesario tomar im 

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

caso del paciente, en el que observaremos los siguientes datos: 
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l. - Número de dientes (anomalfa de número de los dientes) 

la relación que guarda y su posición. 

2. - Grado de sobre mordida, superposición vertical y ho­

rizontal, relación interoclusal, que se mide del margen 

gingival del maxilar inferior. 

3. - Relación entre tejidos gingivales y sus porciones cHni­

cas de las coronas de los dientes, relación corona raíz 

deduciéndo la observación de los tejidos. 

4. - Contornos defectuosos de los dientes por restauraciones 

fracturadas, caries extensa o [!reas desgastadas. 

5. - Verificar la relación funcional entre los maxilares, para 

descubrir puntos de contacto pt-ematuros, desgastes. 

6. - Determinar cuales son los aparatos protésicos para la 

rehabilitación, en las zonas edentulas pequeñas o gran­

des. ver dientes pilares, etc. 



Cuando se ha articulado nos ayudarA para orientarnos para el 

tip:> de tratamiento y orientar al paciente mismo. 
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1. - Concientizar al paciente del aspecto estético y funcional. 

2. - Elaboración de prótesis inmediata. 

3. - Verificar el tipo de material para obtener una buena 

impresiOn. 

4, - Duplicar modelos para diseñar, 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 impresión como son los hidroco 

lóides irreversibles e hidrocoloides reversibles. 

Cuando un material es ideal para impresionar, es aquel que se 

coloca en las zonas para impresionar, es:1\ndose al m1is mfnimo deta -

lle, puede tornarse en un material elAstico y liberar retenciones y 11~ 

gulos muertos retornando fuera de la boca y la posición y forma de 

la impresionada. 

Al usar un hidrocoloide sabemos que se introduce en un medio 



buen!, un fluido vise.oso dentro de un porta-impresiones, que luego 

de muntenerse en la posición deseada y debido a la flexibilidad del 

gel, se retirarA la impresión intacta de la boca sin deformaciones 

aparentes. 

, Un alginato es una sal de Acldo alginico que se obtiene de 

las nlgas marinas, es un polfmero lineal de la sal de sodio del lici 

do anhfdro beta -d-maluronico. 

HlDROCOLOIDE REVERSIBLE 

Los materiales elAsticos hidrocoloidales para impresiones e~ 

tán indicados de preferencia en la obtención de reproducciones exa~ 

tas de la forma de los dientes de los 1'.íngulos muertos y de los es -

pacios interdencarios. 

Estos hidrocol6ides reversibles e hidrocolÓides irreversibles 

son materiales para impresiones exactas y detalladas. 

TOMA DE IMPHESIONES 

1. - El paciente deber[! hacer un enguaje con solución anti­

séptica o agua, para eliminar restos alimenticios. 



2. - El porta-impresiones se asienta primero en la parte 

m!ís posterior del !írea a impresionar y después hacia 

el !írea anterior, se evitar!í as[ el flujo excesivo del 

material de impresión hacia atras con lo cual se trata 

de evitar que el paciente presente nfmseas. 

3. - Evitar cualquier movimiento durante la primera fase 

de geliflcación, ésto es hasta que el material no se 

adhiera a los dedos, de lo contrario habr!í deformacio 

nes, 

ss~ "I 

4. - Esperar seis minutos, durante ésta espera las propied~ 

des generales del material se ven incrementadas. 

5. - El paciente deber!í estar en forma correcta o con una 

ligera inclinación de la ca baza hacia adelante para evitar 

el flujo del material en dirección posterior. 

6. - Al retirarse la impresión, el dentista puede romper el 

sellado por medio del movim lento de los carrillos y los 

labios con los dedos. 

7, - Roto el sellado, el porta-impresiones puede ser retira­

do con un solo movimiento firme y en la misma direc­

ción en un solo intento, ésto facilita al material que 



tenga menos fatiga y mayor presión. Retirada esta se 

enguajarA con agua frfa eliminando asr la saliva o sa~ 

gre que pueda haber, se sugiere sacudir el porta-im­

presiones y asr retirar el sobrante del agua y tambi~n 

por medio de una corriente de aire ligero. 

8. - Se corren los modelos en yeso piedra, ya fraguado el 

yeso se recortan los modelos. 

9. - Se montan los modelos, se elabora el plan de trata-­

miento de acuerdo a las necesidades existentes de ca­

so. 
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CAPITULO III 

A. - Cx:>RONAS DE ACERO CROMO 

La pérdida prematura de un molar primario debido al proc~ 

so carioso y la subsecuente patología pulpar, es reconocido como 

uno de los factores etiológicos más severos de los problemas denta 

les en la niñez. 

La secuela de la caries dental incluye dolor, infección, mo­

vimiento de los dientes adyacentes hacía el espacio perdido por Ja 

lesión cariosa y como consecuencia la pérdida del espacio que pro -

vaca maloclusiones debido al desplazamiento del diente contiguo. 

También incluye alineamiento deficiente de la dentición pri­

maria, mixta o permanente, extrusión de molares antagonistas e 

incluso de premolares. 

Las coronas de acero cromo constituyen un importante ma­

terial para realizar un servicio dental completo en odontopediatría. 

No deben ser consideradas como un sustituto de otros materiales, 

nl tampoco inferiores en calidad. 

60. 
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Las numerosas investigaciones qie han publicado acerca de 

las rast.auraciones extracoronales en molares primarios y sus pro­

pledac:Es, las proporcionaron Humphhrey y Helm durante el periodo 

de 1950 a 1960, se resarrollaron técnicas para la fabricación y ut~ 

llzación clínica re la corona de acero. 

Las coronas están hechas de un material de la variedad 

18-8 rel metal del grupo austenítico que {)3rmlte qie p~da ser tra 

tado bajo calor durante su manufactura, reduciendo así la dureza y 

fuerza tenslonal, esto permite prefabricar las coronas en moldes. 

Fácil {)3rfección al adaptar la corona de acero, se emplea 

en molaras primarios en algunos casos en dientes permanentes co­

mo provisionales. 

El fabricante la presenta al mercado con un buen terminado 

en forma precisa y detallada, en forma especial contorneada, en 

una forma similar al diente; la alección conteniendo una mezcla re 

tres compuestos: níquel, cromo y acero, aremás de otros elementos. 

La perfección está' en la presentación de estas coronas en 48 

dientes anatomica mente confeccionados ¡xira las coronas de los dien 

tes temporales. 



Este único diseño característico suministra una lista com­

pleta ¡nra seleccionar la corona correspondiente. 

Se encuentran dispuestas en una hilera de 6 tamaños para 

cada diente de primer molar y segundo molar temporal,· derecho 

e izquierdo, superior e inferior. 

La selección es por medio de l_a medición de la corona con 

un vernier o una regla milirretrica, la cementación es por medio 

de presión en el diente pre¡nrado, en corn¡nración con la amalga -

rna posee mayor resistencia a la oclusión. 

VENTAJAS DE LAS OORONAS 

l. - Longitud a propia da 

2. - Cervix extrecho 
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3. - Buena adaptación cervical 

4. - Configuración cientificamente determinada para un des 
gaste mínimo del diente 

5. - Fácil minipulación 

6. - Mayor dureza, resistencia a la corrosión bucal 
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7.- Variación de tamaño, éste facilita la selección y ahorra· 
tiempo en el trabajo y se adapta en una sesión 

PROPIEDADES MECANICAS 

Es un material maleable, ya 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 di!!_ 

minuye los problemas de la separación de los dientes y facllíta la 

cementación. 

En la evolución de los metales semipreformados la industria 

ha prestado una valiosa cooperación, los aparatos confeccionados en 

estas aleaciones son tratados termicamente para eliminar el efecto 

producido por el trabajo en frío para la adaptación y ajuste de mo-

do que aumenta la conductibilidad con algunas aleaciones y se logra 

un endurecimiento. 
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La principal ventaja que se obtiene mediante el recocido a 

temperaturas bajas es probable la obtención de propiedades unifor­

mes en todas las coronas, después de haber sido c01úeccionadas con 

lo que se puede reducir la tendencia a la fractura durante su uso. 

Las coronas preformadas de acero inoxidable son de O. 004 a 

0.008 de pulgada de espesor. 

3. - GENERAUDAD8S DEL ACERO 

El acero pertenece al grupo de lofl metales, los componentes 

de éste son elementos químicos, algunos son líquidos, gases y sóli­

dos con características físicas como: fragilidad, tenacidad, maleabi­

lidad, ductibilidad; buenos conductores de la electricidad, poseen 

brillo metálico y son buenos reflejantcs, poseen pocos electrones 

en su órbita exterior, son buenos agentes reductores, es por esto 

que tienen resistencia a la ruptura por tracción. 

El a cero está constituido por carbono y hierro, la nleación 

se denominn acero. 

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

12 por ciento, la aleación es designada Acero Inoxidable. 



Se emplea el término de Acero Inoxidable para denominar a 

las aleaciones de hierro y carbono que contienen cromo, níquel, -

manganeso y otros metales para mejorar las propiedades y hacer 

inoxidable al acero. 

Los aceros Inoxidables no se cuelan se les emplea en forma 

labrada, la mayor aplicación de acero Inoxidable es en confección 

de instrumental dental y médico quirúrgico. 

PROPIEDADES MECANICAS DEL ACERO 

El acero resiste la pigmentación y la corrosión fundamental -

mente a la pasividad del cromo, es decir, cuando la aleación es so 

metida a una atmósfera oxidante tan suave como el aire limpio, so­

bre su superficie se forma una de úxido muy delgada y transparente 

pero resistente e impermeable~ esta capa protectora de óxido impi­

de que haya pigmentación y corrosión. 

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

aleación y proteje al metal de cualquier otro ataque. 

El grado de pasividad es influenciado por un número de fact~ 

res como es la composición de la aleación, el tratamiento térmico 

que ha recibido, la condición de superficie. 

65. 



Los aceros a usteníticos, tienen una resistencia tensional, re 

siswncia a la corrosión, resistencia a la fluencia, dureza y una te 

nacidad muy buena, en buenas longitudes, 

Las tensiones que tenga en su inrnrior y el medio a mbianw 

en que se coloque la restauración, puede ser modificada como con 

secuencia da un calentamiento excesivo o reactivo para su limpie.za 

y aún por una mala higierne bucal ·durante P'!riodos prolongados. 

mMFGSICION DEL ACERO 

La composición del acero se divide en tres grupos básicos 

rel acero inoxidable: 

l. - Grupo ferríticos, son aceros al cromo· se usan para 

fabricar equipos e instrumental, contiene cromo re 15 al 25 por 

ciento, se incluyen alementos como carbono, azufre y molibdano, 

2. - Grupo martensítico, son aceros al cromo, contienen 

cromo en un 8 y 12 por ciento. Son endurecidos por trata miento 

t§rmico, pos.Je moderada resistancia a la pigmentación se utiliza 

para la fabricación ru instrum.Jntal. 
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3.- Grupo austenil:ico, denominado 18-8, es por el conteni­

do del 18 por ciento de cromo y 8 por ciento de níquel, un conten!_ 

do de carbono entre 00.2 y 0.20 por ciento y en poca proporción, 

manganeso, silicio y otros elementos para producir In estabiliza­

ción para Ja formación de carburos entre el carbono presente en la 

aleación. 

Son los más resistentes a la corrosión de todos Jos aceros 

inoxidables, el tipo 302 como el 304 pueden ser denominados ace­

ros inoxidables. 

RESISTENCIA QUIMICA 

La resistencia es principalmente al cromo en la aleación y 

no se ha encontrado otro elemento tan reactivo para reducir la re -

sistencia a la corrosión. 

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

man óxidos y el ácido clorhidrfco lo ataca. 
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A la pigmentación es resistente por que el cromo y el níquel 

forman soluciones sólidas con el hierro lo que brinda la protección 

contra la pigmentación. 



Una superficie limpia puede mejorar la resistencia química, 

las irregularidades favorecen la electroquímica sobre la superficie 

de la aleación. 

Sólo los aceros austeníticos de bajo contenido de carbono son 

completamente resistentes a los flídos bucales por medio de un tra­

tamiento térmico endurecedor son maleables y dúctiles 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 DBL ACERO INOXIDABLE 

Son los siguientes. 

·1. - Mayor ductibilidad y capacidad de asimilar más trabajo 

en frío sin fracturarse. 

2. - Mayor resistencia durante el trabajo en frío. 

68. 

3. - Mayor facilidad para ser soldado con soldadura eléctrica. 

4. - Por su sensibilización. 

5. - Crecimiento granular menos crítico. 
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6. - Se forma con relativa facilidad. 

7. - Bajo costo. 

S. - No requiere aparatos complicados. 

LIMPIEZA Y PULIDO 

Cuando los aceros inoxidables se oxidan al soldarlos, se ~ 

ce la inmersión de este ácido nítrico caliente, éste se limpia y el!_ 

mina cuerpos extraños, ésto hace que se pierda la tonalidad gris 

opaca se le pule con tierra pomez y aparece el brillo que desapa­

reció. 



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

Cuando la corona re un diente está semirestruída por va -

rios factores como caries, traumatismos y anomalías hereditarias, 

a tal grado que la restauración total re la misma para conservar 

al diente devolviéndole su anatomía y función es indudablemente -

una corona; las causas son múltiples y por las cuales el Cirujano 

Dentista necesita la rehabilitación con coronas re acero inoxidable. 

Las indicaciones de ambas son parecidas entre si, en algu­

nos casos para dientes anteriores y posteriores como en el caso 

de las coronas de acero en dientes anteriores con frente estético, 

La restauración re dientes posteriores requiere coronas, 

ésta requiere la preparación re! diente p'.lra recibirla; se presenta 

en el mercado preformada anatómicarrente en diversos tamaños 

para colocarse en e 1 caso requerido, 

70. 
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. Entre las indicaciones de las coronas de acero Inoxidable en - · 

contramos las siguientes: 

1. - En algunos casos se usará en dientes anteriores con frente 

estético, en otros casos se emplearán las coronas totales 

de acero por anormalidades de la conducta por la nula lim­

pieza o profilaxis . 

2. - Como restauración semi permanente en molares .primarios 

jóvenes que hayan sido tratados endodonticamente o desvit~ 

!izados, está indicada la corona por que el diente queda fr~ 

gil y se producirá fractura del mismo, cuando se le restau­

ra el diente, éste tiene la función de guiar al diente sucedaneo 

y no provocar mesia lización o d!stalización. 

F ¡ g .1 Molar tratado por medio de terapia pulpar 



3. - En dientes con anomalías hereditarias como amelogén!:_ 

sis y dentinogénesis imperfecta. Esta es producida por 

la ausencia de esmalte y dentina, no es pérdida de e~ 

tructura del diente sino ausencia de lo antes menciona -

do, ésta deberá ser corregida pues entraña pérdida de 

estética y es medio favorable para el proceso carioso. 

Fig. 2 Niña de 9 años con amelogénesis imper­
fecta (tipo hipoplásico). 

72. 
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Fig. 2-A. La misma niña con dieri:es restaura­
dos con coronas de acero cromado. 

4. - En dientes seriamente cariados; en estos casos se elim!_ 

nará la caries y se preparará el diente como sino hubi~ 

ra lesión car!osa (En el siguiente capítulo se mostrará 

la técnica). 

5. - En dientes fracturados como protección temporal con 

fractura de esmalte y /o dentina haya o no exposición 



pulpar. Esta ayudará a que no haya irritación pul par 

por la filtración o percolación de fluidos salivales. 

6. - Para fracturas de cúspides de dientes posteriores pri­

marios, ayudará a la rehabilitación y función mastic~ 

toria por sus características anatómicas de la corona. 

7. - En dientes posteriores debido a las fuerzas de mastic~ 

ción, por la fuerza que se ejerce al triturar los ali­

mentos. 

B. - Como soporte de mantenedor de espacio y aparatos de 

onodoncia interceptiva. 

La preservación del espacio desdentado en la arcada es 

la función del mantenedor anclado a un molar con una 

corona de acero inoxidable. 

Se usa cuando hay o existe pérdida prematura del die!!_ 

te temporal ocasionada por caries u otros factores. 

74. 

El término ortodoncia interceptiva se refiere a los pr~ 

cedimientos que involucra el movimiento menor de un 

diente, siendo el propósito del mismo mejorar la oclu-
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sl6n, se diferencia oo la ortodoncia por sus Umltacl!:!, 

nes y alcances. Esto no implica el tratamiento de las 

armonias del esqueleto en oclusl6n, ni embanclado, é!!, 

to limita a ganar espacio por la Inclinación de los die!!. 

tes, la corrección de la mordida cruzada posterior y 

anterior, es una indicación de las coronas de acero y 

po\icarbonato y la rotación oo los dientes anteriores 

protuidos en pacientes con maloclusiones con clase 11 

división l. 

En la oontición oocidua pasa por diversos cambios en 

el proceso oo crecimiento y desarrollo, es responsab!, 

lidad del Cirujano D:mtista elaborar tratamientos inter 

medios para prevenir las oclusiones más serias. 

El empleo de aparatología de los mantenedores de es­

pacio están clasificados de la siguiente manera: 

l. - Fijos, semifijos y removibles. 

2. - Con bandas o coronas. 

3. - Funcionales, semifunclonales y no funcionales. 

4. - Activos o pasivos, 

S. - Combinaciones oo los anteriores, 



Estos pueden emplearse según el caso que lo requiera. 

Lo más práctico para el Cirujano Dentista de práctica 

diaria deberá emplear medios que mejor le facilite el 

tratamiento indicado. 

Fig. 3. Las coronas de acero pueden emplearse como 
aditamentos de anclaje en la construcción de 
a para tos ortodónc icos y protésicos. 

9. - Cuando se trata de conservar un espacio por medio a~ 

tivo -pasivo del mantenedor de espacio en función de 

éste. El primero se usa para producir la separación 
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de las piezas en que toma anclaje, cuando éstas han s~ 

frido una inclinación mesial y distal hacia el lugar do!!_ 



de se hizo la extracción. La separación se produce por 

la modificación paulatina del segmento intermedio y que 

ejerce una presión constante en las piezas hasta lograr 

su posición correcta. 

El segundo solo sirve para conservar el espacio o las 

piezas faltantes sin desempeñar otra función. 

10. - Cuando existe anomalías de posición, cuando los dientes 

ocupan en las arcadas posiciones que no son normales 

como: giroversión y oclusión axial incorrecta, siempre 

que dichas posiciones no sean marcadamente exagera -

das e impida una correcta preparación. 

11. - Como diente pilar para aparátos destinados a la disua­

ción de hábitos orales, se emplean con un arco palati -

no con varios picos soldados en la pane media para el!_ 

minar lo antes mencionado y soldados en los molares 

que están restaurados anteriormente. 

12. - Cuando existe peligro de fractura de la estructura cor~ 

naria remanente, en éste caso se empleará la corona 

para mantener al diente en su posición para que guie al 

diente permanente. 
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13. - Restauraciones en dientes primarios o permintes jóv~ 

nes con caries extensas de más de dos su~rficies. En 

estos casos la restauración de amalgama no cubre los 

requisitos indicados y se prepara al diente eliminado la 

caries y rehabllitándolo para recibir la restauración, 

14. - En dientes que presentan caries rampante en donde se 

anticipa una reincidiva cariosa profunda. 

En este caso, se eliminará la caries y se restaurará 

el diente para recibir la restauración la cual ayudará 

al diente mantenerse en su posición actual. 

15, - En pacientes con mala higieoo oral con pocas posibili­

dades de una profilaxis como es el caso de retraso me!!. 

tal, bajo coeficiente intelectual y algunos síndromes, en 

el cual está indicado es uso de este material, ya que la 

mayoría de pacientes presentará problemas gingivales a 

causa de la acumulación de placa bacteriana, materia a!_ 

ba y depósito de comida la cual producirá problemas para -

odontales severos, en éste caso la restauración indicada 

ayudará a disminuir el proceso inflamatorio, este tipo de ~ 



ciente se maneja bajo anestesia general y se trabaja 

por medio de las especialidades afines a la odontolo­

gía, como son psicólogo, pediatra, médico general, 

etc. 
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D. - illNTRAINDICACIONES PARA LAS CORONAS DE ACERO 

En la práctica diaria la odontología y sus ramas especiall~ 

das emplea un número de materiales renta les, ya sean re obtura -

ción o restauración, es importante conocer sus propiedares mecán!_ 

cas, fisiológicas, estéticas cuando están indicadas en el caso que sea 

requeridas, éstos materiales poseen sus indicaciones y contraindic~ 

clones, anteriormente se mencionaron las indicaciones y ahora nos 

toca conocer estas contraindicaciones que se asemejan entre· si y 

son las siguientes, 

Los dientes seleccionados pnra restauraciones con coronas 

re acero rebenín encontrarse en buenas condiciones; todo el tejido 

carioso deberá estar vital o haberse tratado ne diante endodoncia, 

con ausencia ce pntología peria pica\ y /o parodontal. 

Es importante que obtengamos un buen sellado a nivel mar­

ginal y esto no propiciará irritación re la encía y subsecuentes pr~ 

blemas parodontales, está contraindicado como restauración perma -

nente en dientes anteriores y posteriores. 



l. - Cuando el proceso carioso no está avanzado no está 

indicado, sólo se emplea en procesos avanzados ya 

que el fin que se ~rsigue es eliminar el menor te­

jido posible. 

2. - Cuando se observa clínicamente movilidad re tercer 

grado, no es necesaria, ya la resorción ósea se en­

cuentra avanzada y el diente sucedaneo está por eru2. 

cionar. 

Mientras el diente residuo se desarrolla y acaba su 

erupción el germen renta\ ha formado esmalte y oon­

tina al igual que el diente residuo, por falta oo espa­

cio el esmalte re\ dienta ~rmanente acaba compri­

miendo la raíz dal dianre temporal. Dando como re­

sultado que la prasión provoque la resorción re lo 

más blando re los tejidos en contacto o sea la renti­

na re\ dienta que es resorbida por \os osteoclastos, 

cuando el diant0 ~rmanante está a punto re hacer 

erupción la raíz re 1 diente primario ha sido tota lmen 

te resorbida, la corona se oosprenrerá oo la encía 

para ser substituido por el diente ~rmanente, 
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3. - Por enfermedad parodontal ya que se oobe estar en 

buen estado, sino producirá una parodontosls por la 

inflamación y el proceso patológico que se está lleva!!. 

do a cabo producirá lesión mayor al diente y tejidos 

oo soporte. 

4. - Observaremos también cuando no hay una buena rete!!. 

ción se oosalojará la restauración por fa!éa oo una -

adherencia. 
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S. - También tendremos a los pacientes con abrasión oo 

boroo con boroo. - La abrasión se refiere a la pérdi­

da 00 substancia mntaria generada por desgaste mee~ 

nico no masticatorio, ésta produce indentaclones en 

forma d3 platillo o re cuña y deja una su~rficie lim -

pia y brillante, éstas comienzan sobre las su~rficies 

cementarias expuestas y sobre el esmalte y se extien 

dan hasta abarcar la mntina radicular. 

6. - Otra contra indicación para el uso oo coronas d3 acero 

y policarbonato es el bruxismo, éste es apretamiento 

o rechinamiento agresivo rep:!tido o continuo re los 



dientes durante el diá o la noche o en ambos, el 

apretamiento es el cierre continuo o intermitente 

d:l los maxilares bajo presi6n y el golpeteo, esto 

hace que sean expulsadas las coronas. 
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CAPITULO IV 

A. - CORONAS DE IüLICAROONA10 

La ausencia de los dientes anteriores se dere ha varias cau­

sas, una de ellas es el proceso carioso con la consecuencia de la lesión 

pulpar y apical, la cual provoca ¡érdida de los dientes anteriores. 

Algunas causas son los traumatismos provocados por accidentes 

dando como resultado fracturas en el diente anterior, este tipo de lesión 

va estar en las siguientes actividacl::s: el juego de la patineta, jugando 

foot boll, en caídas de bicicletas, accidentes de la escuela, accicl::ntes 

automovilísticos, etc.; estas son algunas de las causas de fractura y el 

medio ambiente en el cual ocurren los traumatismos. 

Esto trae como consecuencia problemas en la fonación, deglución, 

estética, mesializaci6n de los dientes adyacentes, extrucci6n de los die!!_ 

tes antagonistas e inclusión re los cambios. 

Actualmente se salvan los dientes que anteriormente se extraían 

por medio de tratamientos endodónticos y restaurando estos con coronas 

de policarbonato que es un material con apariencia del diente con la mi~ 

ma coloración del diente adjunto, con esto se corrige la falta de espacio, 

de fonación, degluciiSn, estética y el espacio del diente sucedaneo. 



Las coronas están hechas de un material o compuesto espe­

cial de poHcarbonato plástico, con microfibras de vidrio. 

Estas pueden trabajarse de manera similar de las coronas de 

acero al cromo. 

La presentación de las coronas de policarbonato vienen en 

una caja de plástico, están enumeradas para la mejor selección. 

CARACTERISTlCAS DE LAS CORONAS DE POLICARBONATO 

l. - Longitud apropiada. 

2. - Ajuste acondicionado en cervical. 

3. - Viene reforzada por el compuesto de microfibras de 

vidrio, sOice, cuarzo. 

4. - Están bien preformadas. 

5. - Buen contorno cervical. 

6. - Sin ruptura a la atricción. 

7. - Resistencia de borde. 

8. - Fácil minipulación. 

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 manipulación. 

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

La corona funda es una de las restauraciones más utilizadas 

en la práctica diaria en prótesis y en odontología infantil. 

Se sostiene que el forro cavitario slrve para disminuir la fi!_ 

tración marginal y para contribuir a la protección 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 presión. 

FUNClON DE LAS CORONAS TEMPORALES 

l. - Protección contra cambios térmicos. 

2.- Protección contra ruptura a nivel de los márgenes. 

3. - Protección contra irritación pulpar. 

4. - Proporciona comodidad y función. 

5.- Proporciona estabilidad de los dientes. 

6. - Proporciona al cirujano dentista una corona estética. 



CUALIDADES DESEABLES PARA UN MATERIAL TEMOORAL 

l. - Aceptable oosoo el punto da vista estético. 

2. - Color estable. 

3. - No irritante al tejido pulpar y parodontal, 

4. - Posee fuerza y ofrece resistencia al oosgaste por 
abrasi6n, 

S. - Conductiviliclad térmica nula o baja. 

6. - Indiferencia al eugenol. 

O)MPOSICION DE LAS CORONAS DB POLICAROONA10 
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Las moléculas que las forman se caracterizan por Jos grupos 

reactivos epóxicos o etoxilenos que son los puentes terminales oo la 

polimerización (polimerización es una serie da reacciones químicas 

que a partir da una serie da reacciones químicas re una molécula 

simple llamada monómero se forma en macromolécula denominada 

polímero). 

El anillo es algo estable y se abre para combinarse con CO_!!! 

puestos que contengan hidr6geno disponible, lográndose carenas cru-

zadas, ya que su molécula se presenta como epóxica, está represe!!. 

tada por el éter diglicerfüco de bisfeno. A. 



Es por lo común un líquido viscoso a la temperatura amble!!_ 

te, se le combina con un reactivo intermedio que une las cadenas, 

como es la amina primaria y secundari:i polifuncional; como la dleti 

lenotrlamlna, usándose el ácido polibásico, trisufluoruro de boro y 

ciertos anhidros. 

La resina epóxica es un polímero que resulta del producto 

de una reacción del ácido metacrilato y la resina epóxica éter dlgl~ 

cerfllco de bisfenol-A, en esencia la molécula es una resina epóxi­

ca pero los grupos reactivos funcionales en la mlsma son acn··ucos. 

Se les añade a la resina de polímero (metacrnato de metilo), 

un convencional relleno inene para mejorar sus propiedades mecá­

nicas y formar un material combinado (composlte). 

Como relleno se emplean fibras de vidrio, óxido de aluminio 

y polvos cerámicos finamente pulverizados, con propiedades de re­

sistencia a la abrasión, ya que la matriz de la resina se adhiere al 

relleno ya que esta queda reforzada, mejorando las propiedades fí­

sicas. 

88. 1 

El estudio de las resinas comprende al policarbonato, ciano~ 

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

COMPOSlCION 

Resina epóxica combinada, es un Co -monómero de cadenas 

cruzadas formadas por un 80 por ciento de un éter de bisfenol-A 

un 20 por ciento de varios monómeros de resina acrmca. 

Un epóxico que contiene material de este tipo se le denomina 

epóxico, 

El Co-monómero sirve como puente de unión para las partí­

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

Para que haya adhesión de las partículas de cuarzo se le cu­

bre con una capa de vinilsilano. 

La polimerización se logra por medio del sistema convencio­

nal de peróxido de benzoilo, dimetil-p-toluidina 

B. - GENERALIDADES DE LAS RESINAS 

Los plásticos son compuestos obtenidos por síntesis (compue~ 

tos órganicos), estos son moldeables. 
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Bl plástico abarca las substancias fibrosas, elásticas, resi-

nosas o duras o rígidas, todos con cierta a¡;nrlencla química ya que 

estructuralmente son moléculas complejas de alto ¡Eso molecular. 

Clasificación oo las resinas: son termoplásticas y termocura 

bles, 

Las resinas termoplásticas están caracterizadas por la ause!! 

cla oo cambios químicos, ablandándose por calor y presión y enfrlá!! 

dala luego para fijar su nueva forma. 

Las resinas termocurables están caracterizadas por su fuslbi 

lidad y solubilidad en solventes orgánicos. 

Las propiedades ópticas y su color son tan satisfactorias que 

en muchas ocasiones este tipo re restauración pasa inadvertida. 

Las resinas epóxlcas son termocurables, se pollmerizan a 

temperatura ambiente con características únicas con relación a la 

adhesión a ciertos materiales como el vidrio, esto ayuda a la esta -

billdad y la resistencia. 

:.· 
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PROPIEDADES FISICAS DE LAS RESINAS COMPUESTAS 

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

centímetro cuadrado. 

2. - Resistencia tangencial, l, 130 kilogramos por centíme­

tro cuadrado 

3. - Módulo de resistencia, l, 190 kilogramos por centíme­

tro cuadrado. 
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4 • - Coeficiente de expansión térmica 19. O x 10. 6 por gra - . 

do centígrado. 

5. - Contracción de volumen en el endurecimiento de 6.2 

por ciento. 

6. - Con bajo coeficiente de expansión térmica. 

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

más rígida y más resistente. 

Comercialmente contiene una porción de resina, 30 por cie!!_ 

to de la composición el refuerzo lo e onstituye el 70 por ciento de 

cuarzo fundido, está compuesto por bastoncitos de vidrio y peque-



fias esferulas, para unir a estas se emplea el vidrio el empleo de 

éste relleno imparte cierta translucidez. 
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Conjuntamente la resina y el líquido, se suministra un forro 

cavltario compuesto de solución diluida de un poco de copolímero v!._ · 

nflico en acetona. 

VENTAJAS 

l. - Polimerizan a la temperatura ambiente, adhesión a 

ciertos metales. 

2. - Material de restauración estética para dientes anterio -

res y posteriores en clase III, IV y V. 

3. - Resistencia de borde. 

4. - Armonía en el color del diente adjunto. 

S. - Fácil minipulación. 

6. - Nula conducción térmica y eléctrica. 

7. - Insoluble a los fluidos bucales. 



DESVENTAJAS 

l. - Alto costo. 

2. - Cono periodo de vida. 

3.- Rápida polimerización. 
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C. - lNDICAClONES PARA EL L'SO DE LAS <X>RONAS DE FOLl­
CAROONATO. 

Cuando un diente está semirestruído o parcia \mente cestruído 

por caries, traumatismos y anomalías hareditarias, para la protec-

ción cel diente se empleará la corona de policarbonato, este mate­

rial es útil para protección, además de ser estética es sumamente 

dura, no es ncrmco y resisre ¡x!rfectamente a la función masticat~ 

ria. 

Para prótesis crea un verdadero depósito ya que satisface las 

necesidades requeridas, la práctica ha demostrado que las coronas 

son de color estable y son más resistentes a la abrasión ya que van 

arexados con relleno para aumentar la fuerza a la masticación. 

La fabricación ce estos di.::ntes procesados por el fabricante 

los proporciona en un solo color marcados ce derecha a izquierda, 

de seis tamaños para cada dienta marcados en milímetros. 

Entre las indicaciones de las coronas re policarbonato encon-

tramos las siguientes: 

l. - Para dientes primarios seriamente afectados por lesi~ 
nes cariosas extensas, se elimina la caries y se prepara 

el diente. 
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Fi!;l.4 Caries dental avanzada indicación 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 restauración. 

3. - Como restauración semi permanente para dientes trata -

dos endodónticamente o desvitalizados, en este caso, 

se prepara el diente para recibir la restauración ya 

95. 

que el diente quedará frágil y podrá fracturarse produ-

ciendo maloclusión y cierre de espacio. 
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4. - En dientes con anomalías hereditarias como amelogé-

nesis y rentinogéresis imperfecta. Aún si .:is falta no!_ 

mal re esmalte o rentina, ésta rere ser corregida, 

pues entraña pérdida re estética y es un medio favora 

ble a 1 resa rrollo re l proceso carioso. 

Fig. 5 

Dientes con anomalías 
hereditarias. Antes re 
colocar la corona. 

Fig. 6 

D:lspués re colocar la 
corona. 

S. - Por su as~cto fonético y estético en el primer aspe~ 

to producirá arerraciones en la pronunciación y los 

sonidos rel lenguaje no son claros, en el segundo pr~ 

ducirá un aspecto anormal. Esto ayuda a la necesidad 

emocional re! paciente. 



6. - En dientes fracturas como proteccl6n temporal con 

fractura re esma \te y /o dentina haya o no exposici6n 

pul par. 

Las fracturas de los dientes anteriores provocadas 

por traumatismos como son caídas por accidentes ª.!!. 

tomovllístlcos, trituración de caramelos, caídas de 

un árbol, bicicletas, peleas, destapar botellas de ra -

fresco, patadas en el foot boll, patín de ruedas, em­

pujones, boxeo, etc., éstas son algunas causas de 

fractura en el medio ambiente donde se desarrollan. 

~ ·--~-'~ 

97. 

La fractura se presenta en la mayoría de los niños y 

afecta principalmente los arcos anteriores. Las frac­

turas generalmente uno de los ángulos incisa\es y la 

línea de fractura es diagonal d:!l bord:! lncisal al gin­

gival, éstas fracturas se clasifican en primer grado 

cuando abarca el esmalte, segundo grado abarca es­

malte y d::ntina y tercer grado esmalte, dentina y pu!_ 

pa, cuarto grado con exposición de la estructtra coro 

naria, quinta pérdida del diente como resultado del 

traumatismo, sexta clase fractura de la raíz con o 
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sin µ5rdida da estructura coronaria, séptima despla­

zamiento del diente sin fractura de corona o raíz 

según Ellis y Davey. 

7. - Cuando existe p:lligro de fractura da la estructura co 

ronaria remarente, en este caso se empleará la cor2_ 

na para qi.e mantenga al diente en su sitio para guía 

y no provoque anormalidades en la erupción. 

8, - Anomalías da posición, cuando los dientes ocupan en 

las arcadas posiciones que no son normales como: la 

mesialización, distalizaclón, glroversión y oclusión 

axial incorrecta siempre que dichas posiciones no 

sean marcadamente exageradas e impida una correc­

ta preparación. 

9. - Cuando se trata de establecer la relación re mordida 

en dientes anteriores, cuando se trata de corregir la 

mordida cruzada (~ro únicamente en un diente, éste 

sirve como si fuera plano inclinado y tiene la función 

oo rampa). 
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D. - CDNTRAlNDICACIONES PARA LAS CORONAS DE EDLICAR­
IDNATO. 

l. - Cuando el proceso carioso no está avanzado no está 

indicado, sólo se emplea en procesos avanzados ya 

que el fin qi.e se p;:lrsigue es e\lminar el menor te -

jido posible, 

2. - Cuando se observa clínicamente movilidad da tercer 

grado, no es necesaria, ya la resorción ósea se en-

cuentra avanzada y el diente sucedaneo está por eru.12. 

cionar. 

Mientras el diente desiduo se oosarrolla y acaba su 

erupción el germen dental ha formado esmalte y den-
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tina al igual qLE el diente deslduo, por falta de espa-

cio el esmalte del diente permanente acaba compri-

miendo la raíz deldiente temporal, Dindo como re-

su\tado que la presión provoque la resorción de lo 

más blando de los tejidos en contacto o sea la denti-

na del diente qua es resorbida por \os osteoclastos, 

cuando el diente permanante está a punto da hacer 



erupción la raíz d:ll diente primario ha sido totalme!!. 

te resorbida, la corona se desprenderá · d:l la encía 

para ser substituido por el diente permanente. 

3. - Por enfermedad parodonta l ya qi.e se deoo estar en 

buen estado, sino producirá una parodontósis por la 

inflamación y el proceso patológico que se está lle­

vando a cabo producirá lesión mayor al diente y te­

jidos oo soporte. 

4. - Observaremos también cuando no hay una buena rete!!_ 

ción se desalojará la restauración por falta de una 

adherencia, 

S. - También tendremos a los pacientes con abrasión de 

borde con boroo. - La abrasión se refiere a la pérd!. 

da de substancias oontaria generada por oosgaste ~ 

cánico no masticatorio, ésta produce inoontaciones 

en forma de platillo o de cuña y ooja una superficie 

limpia y brillante, estas comienzan sobre las super­

ficies cementarias expi.estas y sobre el esmalte y se 

extianoon hasta abarcar la dentina radicular. 
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6, - Otra contraindicación para el uso oo coronas oo acero 

y policarbonato es el bruxismo, éste es apretamiento 

o rechinamiento agresivo repetido o continuo oo los -

dientes durante el día o la noche o en ambos, el apr=. 

ta miento es el cierre continuo o intermitente oo los 

maxilares bajo presión y el golpeteo, esto hace que 

sean expulsadas las coronas, 
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CAPITULO V 

TECNICAS PARA LA COLDCACION DE LAS OORONAS 00 ACERO 
Y IDLICAROONA'ID. 

¡\ nteriormente en la restauración de dientes anteriores y po.:! 

terlores se usaban amalgamas, sfiicatos o generalmente se extraían. 

Cuando los dientes estaban cl:maslados destruídos se eligio 

usar coronas d3 acero inoxiclabk: con frente estético. 

El algunos casos se usaban bandas de ortodoncia ¡nra la re:!. 

tauración d3 dientes anteriores, en caso de fractura algunos méto-

dos aún &:! emplean. 

!);) 1950 a 1960, se desarrollaron récnicas para ta fabrica -

ción y utiliZ.'.lción clínica de la corona d3 acero. 

La introducción dentro cbl campo de la odonto~diatría es un 

método fácil, rápido y corto parn procedimientos restaurativos en 

esta es~cia Helad. 

Ya que con este tipo de resmuraciones se pued3 conservar 

los dientes temporales hasta su exfoliación normal y no producir 
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Introgenias, como maloclusiones que traerán como consecuencia al­

teraclones en las arcadas por desviaciones de los clientes. 

Las restauraciones vaciadas en los dientes temporales está 

considerada como impractica por la razón del tiempo requerido en 

su elaboración y su alto costo. 

Con los avances alcanzados en el campo de la investigación 
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de los materiales dentales, han perfeccionado a la corona de pollea! 

bonato y con otros procedimientos para la restauración oo los dien -

tes temporales anteriores destruidos. 

La ventaja de la corona re policarbonato es la apariencia en 

color d:ll diente adjunto. 

La presentación de las coronas de policarbonato son elabora -

das en un sólo color, están marcadas de derecha a izquierda. 

La selección que ofrece el fabricante la presenta en seis ta -

maños para cada diente, están marcadas en milímetros. 

MATBRlAL E INSTRUMENTAL 

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

• 
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bonato se requiere lo siguient.3 según Jos Drs. ]ohn R. Mink y • -

Ctem J. Hill. 

Estuche de coronas de acero inoxidable La Un!tek Ion­
N!-Chro 3M ó Rocky mountan. 

Estuche de coronas da olicarbonato da Ion Brand. 

Pinzas para contornear # 114 de Johson, 

Pinzas Unitek $ 800-417. 

Tijeras curvas ce acero. 

Fresas de carburo fi: 1691 ó 69L, 34. 

Fresa re rueda de coche de diamante. 

Piedras montadas verdes de baja velocidad. 

Roodas re hule re baja valocichd. 

Seda denta 1 sin cera, 

Pinzas re curación. 

Es¡x:jo concabo del # 5 sin aumento. 

Escabador del # S. 

Explorador del # 5. 

Vernier o calibrador ó compás. 

Placas radiográficas rel número O y 2, 

Rollos y torundas oo algodón, 

Pomada de Xilocaina al 53, 
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jeringa de anestésico (aspiración). 

Equipo de dique de hule. 

Instrumentos para material plástico, 

Eyector de saliva. 

Materiales dentales, 

* Hidróxido de calcio. 

* Oxido de zinc y eugenol (polvo y líquido), 

* Cemento oo polycarboxilato (polvo y líquido). 

Lozer.a de vidrio. 

Espátulas, 

Resina epóxica para obturación de dientas anteriores. 
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PREPARACION DEL DIENTE PARA RECIBIR LA CXJRONA 
DE ACERO. 

Antes de la pre¡:araclón del diente, se seleccionará la co-

rona, una forma rápida es la utilización de un estuche selecciona -

dor cb anillos de cobre, acbrnás cbl estucre seleccionador de las 

coronas cb acero inoxidable. 

Para hacer lo anterior, se prueban diferentes anillos de co 

bre en la pre¡:aración hasta encontrar ajuste gingivalmente, lo 
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cuál es fácil re apreciar dasde el ángulo oclusal se procede a seta~ 

cionar una corona del mismo tamaño que el anillo de cobre ajusta-

do a la pre¡:aración y probando las coronas cb acero en el lugar 

del estuche cb anillo cle cobre correspondiente al anillo selecciona -

do, ésto permitirá obtener en un lapso muy corto y sin necesidad 

de radiografía una corona con ajuste gingival perfecto. 

Se anestesia por la técnica re infiltración y se aisla con di-



que oo goma, este se usa durante la preparación y en gran parte 

oo la adaptación oo la corona, se retira para cracar la oclusión 

y para la adaptación final 00 la misma. 

Se utiliza una fresa oo alta velocidad para eliminar los CO!!, 

tactos proximales, la reducción bucal y lingual o palatino es mí­

nimo la lleva a cabo la misma fresa justo hasta el margen gingi­

va 1 (Fig. 7). 

La reducción oclusal se hace sencillamente angulando la 

misma fresa o piedra montada por las cúspicbs y superficies oc\!:!. 

sales reduciéndo la anatomía pero reteniendo su forma general 

cejando un espacio más o menos re 1 a l. 5 mm. respecto a su 

antagonista. (Esqi.ema fig. 14). 

Fina !mente, se suavisan todos los ángulos afilados y los bo!, 

res con la misma fresa o piedra monta da, pero con toques ligera -

mente ligeros y bien controlados (para la remoción rel tejido cario 

107, 



so se utiliza fresa de bola de baja velocidad y escabadores filosos, 

posteriormente se proteje la pulpa). 

ADAPTACION 

Una vez seleccionado el tamaño adecuado de la corona, ~sta 

se inserta sobre· el diente ajustando la altura ocluso-glnglval de tal 

manera que la corona se extienda l mm. por debajo del borde libre 

de la encra, (flg. 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-glngival y los bordes fi 

!osos o irregulares de la corona. 

Con las pinzas número 114 de Johnson se contornea de tal 

manera que ajusten por debajo del cuello del diente, remover el d~ 

que de goma y el paciente ayudar§ a colocar la corona presionando 

un abatelenguas (figs. ll y 12). 
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Checaremos el margen cervical. con un explorador para dete_r:: 

minar el ajuste (en algunos casos se contornea m§s que otros tenie~ 

do cuidado de no sobre contornearla y ~sta sería demasiado pequeña). 

Los puntos de contacto se checan con seda dental y se toman 
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radiografías da aleta da mordida y p;iriapical para verificar la adaE_ 

taclón lnterproxima l. 
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Ya obtenido el tamaño aoocuado y usando presión digital lig=. 

ra, la corona se asienta para obtener una adaptación da oído (SNAP). 

Si con esta presión no ajusta hay que seleccionar una más grande, 

si la corona seleccionada es muy larga ocluso-cervicalmente pero 

su ajuste cervica 1 es correcto, hay que seleccionar una medida más 

granel:!, recortar y contornear (figs. 9, 10 y 11) la corona tomando 

en consideración da que la retención de las coronas se origina del 

contacto entre el diente y los márgenes de la misma. Sacaremos 

el diente la corona se escoriará en la parte interna con una fresa 

oo bola para aumentar la retención de la misma, luego se procede­

rá a colocar el cemento oo policarboxilato (fig. 13). 

Removeremos el abatelenguas y checaremos la oclusión final 

antes del endurecimiento rel cemento, por último removeremos el 

exceso oo cemento con una cureta o cucharilla y puliremos los már 

genes gingivales interproximales con seda oontal. 



PREPARACIONES DEL DIENTE PARA RECIBIR LAS OORONAS 
DE roLICARBONAW. 

Si el diente que seleccionamos presenta caries hay que elim!_ 

narla completamente, sr el diente necesita un tratamiento de condu~ 

to deberá ser llevado antes de la preparación, sr en las areas mds 

profundas de dentina expuesta deberli ser cubiertas con una base de 
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hidrOxido de calcio antes de preparar el diente, 

Recordaremos Jo siguiente antes de la preparación de un die~ 

te temJX>ral, el uso rutinario del anestésico local (aún cuando se tr~ 

te de un diente desvitalizado JX>r el trauma que puede experimentar 

Jos tejidos blandos selección del tamaño de la corona apropiado, co-

locación del dique de goma, eliminación de caries y colocación de 

protectores pulpares. 

PREPARAClON DEL DIENTE 

Existen varias técnicas para llevar a cabo la preparación del 

diente, cuando el diente se encuentra intacto en la región cervical 

se puede preparar el diente como una corona funda sin hombro simi 

lar a la preparación de Ja corona de acero. 



Sin embargo, con frecuencia la carles ha creado un hombro 

en la región cervical abajo de la encía y cerca de la superficie ra-

dicular, sr éste es el caso, la preparación podrA tener hombre en 

la reglón cervical ya que el hombro altera la adaptación de la cor~ 

na. 

Ambos m~todos de la preparaclOn son los siguientes: 

PREPARACION SIN HOMBRO 

l. - Eliminación de caries y protección pulpar (f!gs.15-16). 

2. - Reducción de las superficies proximales mesial y dis-

tal, abajo de la encía, procurando no crear un hom-

bro (fig. 17). 

3. - ReducciC'Jn de la superficie labial, aproximadamente 

0.5 mm. o menos (fig. 18) con la fresa 69 6 una ~ 

queña rueda de diamante. 

4. - Reducción del borde incisa! aproximadamente 1 mm. 

(flg. 19) con la fresa 69L ó una pequeña rueda de dia 

mante. 
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5. - ReducciOn de la superficie lingual aproKimadamente _ 

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

6. - CreaciOn de una zona retentiva alrededor de todo el 

diente con fresa número 34 (fig. 21). 

PREPARACION CON HOMBRO 

Si la caries ha afectado al diente por debajo de la encía y 

existe un escalOn deberemos modificar el procedimiento de la pre~ 

raclOn del diente para compensar este defecto. 

Se prepara Ja porciOn restante del diente como si fuera una 

preparaciOn sin hombro. 

En algunos casos será necesario preparar el diente con ho~ 

bro completo en la zona cervical similar a la preparaciOn necesaria 

para una corona funda. 

SELECCION Y ADAPTACION DE LA CORONA 

Al emplear Ja corona de policarbonato o cualquier corona de 

pU!stico preformada estamos en realidad preparando al diente para 

ajustarse a la corona. 
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Con frecuencia es necesario alterar esta preparaclOn, as[ co 

mo la corona para obtener ajuste de ambos. 

Primer paso es la selecciOn de la corona, ya seleccionada d~ 

ber{l igualar la dimensiOn mesiodistal del diente original, podemos 

facilitar la selecclOn utilizando un comp{¡s como gu[a. Con frecuen­

cia tenemos que seleccionar una corona de tamaño mayor, aún utili­

zando .el comp{¡s. 

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 deber{ln ser realizados con fresas de diamante o piedras, no 

con tijeras que pueden deformar la corona. 

El tercer paso es la adaptación cervical, una vez colocada 

en su lugar quiz{l sea necesario corregir la mala adaptación cervi­

cal, agregándole resina acrClica o epOxica para los mdrgenes. 
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Esto sed tratado al hablar de cementado. En ocasiones es 

necesario ampliar el Interior de la corona para ajustarla al diente. 

CEMENTADO 

llay tres formas en que puede ser cementada la corona: 

1. - METOOO DE FOSFATO DE ZINC. - SI la corona ajusta 

correctamente a los margenes cervicales de una pre~ 

ración sin hombro, puede ser cernen tada al igual que 

la de acero. 

El primer paso es raspar el interior de la corona pa­

ra aumentar la retención 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 

sistencla utilizada para una corona de acero y colocar 

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

El quinto y último paso es revisar y pullr el margen 

cervical, asegurAndose de que no exista desajustes, 

ya que ~stas coronas son relativamente gruesas. Pue­

de se1· necesario utilizar una fresa de terminado o dis 

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

us. 

2. - METODO RESINA ACR!LICA Y CEMENTO DE FOSFA­

TO DE ZINC. - En casos en que exista un margen abieE 

to causado p::>r una zona de caries que se extienda mas 

al!A de los margenes de la corona de ¡x>licarbonato an­

tes de cementar la corona es necesario rellenar estos 

huecos con resina acrílica para establecer un margen. 

El primer paso es adaptación de la corona lo mejor lX2. 

sible. 

El segundo paso es lubricar el diente preparado. 

El tercer paso es llenar la corona con resina acrílica 

del mismo color que el diente, el diente deber1\ enco~ 

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 retirarll permitiendo al acríllco po­

limerizar completamente. 

El cuarto paso es recortar el exceso de resina acríli 

ca en el margen glngival y adaptar al diente. 

El quinto paso es pulir y recortar los mllrgenes cer­

vicales. 

El sexto y último es colocar seg(ín el m~todo utiliza­

do para cementar el fosfato de zinc. 

3. - CEMENTAQP CON RESINA ACRILICA. - Puede ser n~ 

cesario cementar la corona con resina acrílica, se ha 

ce esto para mayor retención, es importante hacer un 

surco en el margen cervical para crear una zona de 

retención para la resina acrílica 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 c6ni 

ca (fig. 21). 
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El segundo paso es la protección de la pulpa del dien­

te y secarlo. 
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El tercer paso es raspar o lijar el Interior d<:: la co -

rona y llenarla con resina acrílica color al diente y c~ 

tocarla sobre el muñón. En una corona muy ajustada 

quizA sea necesario hacer un pequeño 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 acrntca so­

bre el diente y recortar el exceso con un instrumento 

cortante, fresa 69L, fresa de terminado (fig. 23) O 

discos lija (fig. 24). 

El quinto y último paso pulimos los mArgenes cervica -

les de la corona. 

Al terminar los mrtrgenes de la corona sobre el diente 

es posible lesionar los tejidos blandos. Aseguremos al 

paciente que la molestia desapareced en algunos días. 

Con frecuencia al colocar sólo la corona, es necesario 

modificarla para ajustarse a los dientes adyacentes. 



Esto se logra utilizando un dlsco de lija (flg. 24) y 

fresa. 

Para verificar que se adaptó blen hay que tomar una 

radiografía apical para observar el ajuste cervical y 

no produzca problemas parodontales. 

118. 



Fig. 7. - Reducci6n, bucal, lingual o palatino con fresa 169 L. 

Fig. B.- Marcar el margen gingival de la corona. 

1 ,. 
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Fig. 9.- La corona deber!'! extenderse l mm. abajo de la enc!a, 
cortar el excedente. 



Fig. lO. - Se contornea la 
corona con pinzas 
Rocky Mountain 
# tl4. 

Fig. 12.- Es necesario asegurar­
se de que no queden bor­
des filosos o cortantes o 
irregulares en los mllr­

genes de la corona, em­
pleando piedras y ruedas 
de hule. 

Fig. 13.- Se elimina el exceso de 
cemento para que no haya 
problema parodontal. 
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MOLARES MAXILARES MOLARES MANDIBULARES 

Fig, 14.- Anatomfa de los tnolares primarios y ejes linguales de las superficies 

B. - Los cortes interproximales 
deben terminar en la porción 
de esmalte del diente o lige­
ramente por debajo del mar­
gen gingival. Esto manterrlr1i 
un lirea retentiva (x) de esmal­
te alrededor de la corona. 

C. - Una inclinación excesiva 
de la pnparación dlflcultar1i 
la adaptación de la corona 

D. - Cualquier escalón impedira 
el asentamiento adecuado de 
la corona. 

E. - ReduccHm bucal y lingual. El 
!lrea de retención (x) rodea 
al diente. 
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A CORRECTO B INCORRECTO 

MAXILAR MANDIBULAR 

F. Vista ocfosal de la preparacibn despu~s de redondear los flngulos. 
NCJtese que se ha mantenido la anatomra del diente. 



Fig. 15. - Elim!naclbn de caries 

F!g. 17. - Reducci6n 
proximal. 

Fig. 18. - Reduccibn labial 
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Fig. 16. - ProtecciOn pulpar 

Fig. 19. - Reducci6n incisa! 



Flg. 20. - Reduccil'.m lingual 

Fig. 23. - Terminado del margen 

Flg. 21.- Surco para aumentar la 
retenclOn. 
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22. - Raspado del interior de la 
corona para aumentar la 
retenciOn. 

Fig. 24. - Terminado con disco de 
lija lubricados. 



CONCLUSIONES 

La importancia del o.·atarniento de la dentición temporal, mix­

ta y permanente es prevenir las maloclusiones que se presentan en 

la edad adulta, a causa de la Iatrogenia causada IXJr el cirujano den­

tista por la mala planeaciOn de su plan de tratamiento, ya que en 

ocasiones no elabora una historia cHnica completa y adecuada mode­

los de estudio y exa.menes radiogrlliicos, al no estar relacionado con 

las ramas especializadas de la odoltologra y esta asociada a las ra­

mas de la medicima. 

En la restauraciOn de los dientes tem()Jrales anteriores y 

posteriores, el empleo de las coronas de acero y policarboxilato 

ayuda a prevenir la Iatrogenia. 

Estas ayudan al diente a estar en su lugar, tratado el diente 

con anterioridad si necesitaba el tratamiento de conductos a no cau 

sar desarmonía oclusal por la pérdida prematura, las secuelas 

más comunes son las inclinaciones mcsialcs y distales de los di~n­

tes anteriores y posteriores, extrusiones y pérdidas del espacio. 

Los objetivos principales de las coronas de acero y policar­

boxilato, es la restauración total de los dientes y dando como resul 
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tado que las primeras son estéticas, fonéticas y funcionales. 

En las segundas ayudan a la funci6n masticatoria y sirve re 

guía para la erupción rel diente sucedaneo, 

En las coronas oo policarboxilato existe un solo color y es­

to ayuda a lo antes mencionado. 

Si se quiere la restauración de un diente anterior inferior, 

recurriremos a las coronas re los dientes superiores anteriores 

adaptándola a la necesiood requerida, esto en ocasiones da el re­

sultado reseado, en otras ocasiones no lo Q:i rebido a que los die!!_ 

tes inferiores son más pequeños. 

En general la corona de policarbonato es lUla restauraci6n 

útil. 

Se adlpta en una sola cita, es fácil su manipulación. 

Ayuda a corregir la dimensión vertical perdida, es recupera -

di reconstruyendo la estructura perdida por una lesión cariosa u 

obturación refectuosa. 
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En ambas coronas el costo es bajo, son facllmente adaptables 

alx>rran tiempo, pro tejen al diente contra cambios térmicos, propo:_ 

clonan al cirujano dentista una corona estética, no son solubles a los 

fluidos bucales. 

Resistentes a la corroslOn de los fluidos bucales la de acero 

cuando se adaptan blen no lesiona a los !ejidos gingivales. 

En ambas coronas cuando la selecciOn, adaptaciOn vienen cor-

tadas y contorneadas, pulidas y bien cementadas ayudarA a no causar 

irritaclOn gingival. 

Cuando los contornos y contactos son defectuosos, las sobre 

extensiones gingivales y m1'trgenes cervicales sin pulir crearAn una 

zona de irr!taciOn. 

Estas deber1'tn ser colocadas un milimetro por debajo del mar 

gen libre de la encía para que no haya irritaciOn. 

Una mala adaptaciOn de la corona producir1't acumulac!On de 

alimentos, placa bacteriana y esto produclró. una zona de inflamac!On. 
/ 

Para que no haya irritaciOn deberemos cerciorarnos tomando 

una radiografía periapical para observar su ajuste y no producir 

problemas parodonta.les. 
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