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P R O L O G O 

Ac.tu.almente en •la.- O don tolog ía., encontramos .. un_a . gran .va
riedad de 'téC:n'ic.is para restaurar las piezis.7deii1:8.rias infan
tiles qUe ha'i{ sfdo afectadas por diversas ~1:idlbgÍ.~5, conio -
pueden se~r: cari.es, ano.malÍas genéticás, traum¿¡,tisrnO~,· e.te . 

. --- ~·· ·-::, ·-- -::~ - - _-·~.::--:_- -

Todas)estas. _1:i;cnicas. coinciden··-~~,~~~~t~~-~ii ~ri_ el.,ci~~en~ 

:;::::::~~~~~jf ~i~;f~¡;~~;~~~;;~tf~t{~Rfs'.i'iW~t~fu!:i":": 

:::º ,;:;:~i~~~1f Íf~i~~itit~i~f~~ii!~if i~:r!~;º :;;::~:· 
vero, ya. qu·e:::·1os)'d1',entes,;,;•adyacehte.s,•7,al'j'[d'rente~:·extraído, ten -

, . · · .... : " ,. '.. ·.,.: ;:'1~s; ·:~~·>"?;.::J.~,, -~.J.:'.:t,~~ ----;~~'f:~·t1.;~6:~~>~.s·~:t:> ·· , ': \:~~:·.:· ~.;, <::·-:.·~.:t:~~:.;p .; >'(--.~----~:~. ~--~ . -: · · · · · 
deran a cer~ar·E)l•fE)5,PªC:J.?)'YélC . or1g1I1a11d_o maloclusiones, 

~::~:::~~~;;~1.:.r.f.-.'.·.~.·.·.~·.···:·.~_c·1·~··.-.-.. ·.~.º-~.-.•.•.• ;····~.: .•.•. ~.:.: .• _ .. :.:_n···~·-·.· ... ~ .•. ·.·.¡, __ ._;.= .. ~.~-: .• _ •. ~~1l,~!~\1f ~l~t~tj~;~~~~;~~';;;,: : 
. ~ .:.::.;~.'.~~'.~{;.}~::'}' ·"·~·.~--· 

·~<·<~·:}: ··~~ .·.·.:."'..';·-r ,{:·¡:i'.{_·,. ~J.,~/::' ..... -~"" . -~·"'> :~··-:::; .:;·~··r: -.·, .. ':·_- ·~-;;">~ :\'·;:_ 

~:· d::::~~M~~~ili~f~t~~tl~í~l~t~ilf ¿¡~1~~tf i¿t~~~~:·'. 
:: ::::~t~~R~i):t~J~~t!l l~f~t1~:::~:;:;::· ~::::::::::E· 
ran sido :e~éf-a'Í.dbscÓ .~ré'staúr~dos .-. con procedimientos extensos 

de amalgama. 



Proporcionandonos, la' 'vent'aj.a de mantener a la pieza 

dental en la cavfda<l''oral 'has.ta su; exfol·iaci,6n. riormal . 
. ~ .. ;_·:.:~ · .'~" :~r'::~";::~~;~~~i::::~~-~:-·3~~:; · .... : .. . :.~-:~2~·,.; :: ·; ,, J-, ,.;-,t.;;-:~ -~- .. º'.:.· > > ~" ,: ~'--,:- -~-, .. t;~. _ .. ·,; .. · -

~=. p;::~:::::~~il~f J!if ~!f }~~~!'!~~~!~~~!t~~r:!r:~t :~ú 
tos de excelehte'•,'·ca'1i.(la'd:;:;•·•;.·.. ' 
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1. - El infante. 

pia 

, .. -·.¡. ;··· -,::;. - ·-

Es de 's1lmél\imnox~ancia,'t.ener siemnre nresente la tera
nsicol6gi~-d'~Aii;:;'ñi.ñg;Ti~_r,l_;;, cuai ·1e brindaremos confian 

za nara obtener l.lna mayor- ~Ó:operación. Todo esto puede ir --
asociado a ó'tY:íi:'~"~~~~P~~i\3.fiall.d.eis~·iOin.;ándose· establecer .iilt.er-

:::·:~;f ~~~;~~í~~i~~~i~i~~~!~:"i~;;;;::;;:;;~¡~¡'r~;;: 
~d. ~r~a)n~:e: nvc;1~:t~:a~r,~-' .• nfo~.=s~ .. 

0

:

1

: .• ·b~~1~:e;~s¡~1i~i~i~~i~l~m~~~f W~í~l~~\f~~. c:oríseC:'i.le'ni:'fil.s;•-· "''·' 

ño de su 
ro de 
he 

un 
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Nunca debe da~ por terminado su aprendizaje, debe ~aber en 

él, verdadera conciencia por conocer a Íondo el problema a tra -
tar. 

castigo. 

Por otro lado si el niño aprecia a:l Ó'cÍgnt6i~gcf! el iniedo a 
perder su aprecio puede motivarlo para ~C::~];i't'~;r,'l:~·:di;;ciplina del 

consultorio. TÓdo niño tiene ne ces idad~·s :furlci~~entale~ 'de amor, 

aceptaci6n, estimaci6n propia, independencii; protecci6n, limi

taciones, autoridad, consuelo y apoyo. El Od6nt6logo debe en -

gran porcentaje· de· los casos usar algo de disciplina como medio 

para obtener cooper.ii'ci6n. 

Los niños.probikriia:. El, Od0nt61ogó tendrá más éxito si .al ma 

nejar al paC:i~rl~~~(ctfata:cik reconocer esos problemas y ajusta -

su enfoque p~i~'~f6~·~:~.~j]if,?\~~~erd~ a sus conocimientos. 
,,,~-. ·.'.;::_~_-.,l.~·~<~;.··:· 

::. '.ª :;, ~~t:~$~i~1a!1;!~~~~t!~:;:::: ~::~:;:~::::::::n :::~:;~;; 
lo en un paciénté·déntal'':.insatisfecho. 

> :- ~ -- -
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1\1ucho denend·e de cómo imoresiona el odontólogo al in
fante y cómo va a P.anar su confianza. Al niño hay que in -
fundirle confianza ya que es llllY sensible a emociones ocul
tas, e identificará rápidamente cualquier falta de entusia~ 
mo hacia nacientes infantiles, si el odontólogo tiene con -
fianza en sí mismo es seguro que algo de éste sentimiento 
se transmita a su naciente. 

El comportamiento noco cooperativo de un niño está ge
neralmente motivado por deseos de evitar lo doloioso y des~ 
gradable y lo qu~ él nuede interpretar como una amenaza pa
ra su hienestar por lo que es necesario que cuando el den -
tista se dirija al niño deberá nonerse a su .mismo nivel en 
nosición y conversación, in nalabras e ideas debe ser lo -
más sencillo nosible y tratarlo como si fuera el único pa -
ciente que se ve en ese día. 

El dentista debe realizar sus deberes con destreza, r~ 
nidez y causando el mmnimo de dolor porque el pequeño pue.de 
darse cuenta cuando hay ineficiencia, aún desnués de pocas 
visitas al consultorio se dehe trabajar suave y cuidadosa -
mente no perdiendo tiempo o movimientos. Cuando se trate -
con niños deberán evitarse engaños, nero cuando sea necesa
·rio deberán utilizar palabras que no despierten miedo, pal!!_ 
bras que sean fáciles de identificar nara ellos y lo que es 
realmente imnortante es decirle al niño lo que se le va a -
hacer evitando asustarlos. 

Cuando el niño sea buen paciente, dígaselo esto impon

drá una meta en su comportamiento, nunca deberá ser soborn!!_ 
do. 

Se debe obtener la cooperación del naciente para prod~ 

cir las reacciones deseadas. 
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Todos sus movimientos ya sea el manejar a los pacien
tes o en nrocedimientos oneratorios, deberá mostrar tacto 

y .Qrac ia. El odontólo.~o debe de ser real is ta y razo11él.~:1e. 

~o debe condenar a un nifio si tiene miedo, deberá J~sp~tar 
,· - .. __ ·,, .::., 

las emociones, 'nero si no están de acuerdo con eL pat.r.on-, -
deseado de trabajos dentales, debe modificarlo, no. deber& -

nerder su dominio ni enfadarse. 
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CAPITULO SEGUNDO 
. ,>·· 

El' Diagnós;ticó yPian~ación en tratamientos infantiles. 
La manera 'en que esto se. efectúe durante la primera vi

sita delhffio~i:'¿6ri5~~}~~ri~ él'er1ta-Ín6s-~roporcionará, el -

tino de r.elac'icines~q!.íe va a.ten_er el·dentista con el neque
ño lo mism8."fí_ll~;~<sJi:~~s~j;'::§_Rcir~s ,'e11,la citas subsecuentes. 

-

··~-'~-:,·:_:o,;:,··-:. 

El exámeni'd~i(in:f.alite debe'. te~er los siguientes puntos: 
i. - iii~i~'i¿i~}"ci~l;~~aso,';' '- · .. , ·- ,· · i\ 

~-;-:<~;~-~/::~\:··~; i::~~--;~«;- -, ... ~'-"/.: . . -~. :-~--~, .<,\_< > ::{~-~;,-.: :~ .. :-.. " ;'. :' .. <. -~ -
a) Qúeja•·T>;1hC:ii>~iae1~¿{;:i'~hPe!F':;·é"·'' , r\· .. ·· .. · ·. 

b) Historia nrenatal;i· n~tíi{; i.y>:psñ~téll'.'~Y. ·ae. i'Ii:fancía. 
·'·<·- ,,·,_._, ·\t" ·--.._,,,?'• ;''.'.\·:;::~--( ,:·,'< ':·· ~-

·-·-- ' _,:-<'.~-;,c. r>J.'. ,.',.~~:,>>)· -,.·;;<- : .. '. ·"fY;·' . .; _; 
. . - ·_~;~_:~_.:.--~~-'-.··.•.'--'-7--.. ~=- . ' ;!_,. <c,:~0~': ~--·'' ~,,~.,_ 2. - Exámen clínico. ___ ,

0
.,-ó, _ ... ;;:~~'tj,,'.,;,-,c~+;';i~¡~i-f1 ;.:;;'.._'--:-· 

. '.~·,.::,~·-~~:,~:}-: _.-.i-~.i~: '>' º"·'/::.:;:- ··"<. _:·~.:.> 
a) Anreciación ,general ciel'/riac.ierite'.~,;-... ,·':' 
b) Exámen bucal detallado';:;/:··-/'.':;-~:.;:•:,"·c-c•c,<o;.-·· 

c) Exámenes suplementari°.~)~~~~~~~~'fi;'~;~g,~;c;~,ffe~.•·· 
"· ,,,._ ~ -,,- .. . .. '. . , 

:;- ~;;~~::;~:;::~:J~~\~;~··.•,•.:· ..• ,º.-.-.'.•.-~t~fii~·i¡'~g~~ii:~. na tura -
-· ·- ·, ·-· ----" .-.•. :--,- , .. · ,~t-\·;·.;·~ "L .. ·_J:.~~-·.g ;:-;::/ ____ ,--"._- __ -_: ·_<·_:"~?- .,< _ _:., . ,. --·:,,_.:,;'.: -- "-<·' :··' 

Historia del 1'a~·:i~rii~~~;,~~~i;~~fi1~if~f1MI~nii:i{~ kk~'ri'i'.i: e~: esta -

dísticas vitales; hi~toria de·ios''n'ildres';hist6ria, pr~natal y 
nata1 e historra:-~na~ha.Úi :Y de 1a:¿ia'ríCia.-. _._·. 
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so -Estadlsticas vitales: Para ~nformarse del nivel 

cial de la familia y donde se desenvueive el niño. 
, •. « •• ". ::.r; .:~:- .:·, -·:- : _ -~ ...... _ - . . . _,. .-- : 

Historia de los nadres: Nos' dar'á resultados cor{' refe

rencia a la herencia de los padres y del valor qu~e,;_é5t()s,:~ 

conceden a sus nronio~ dient~s. 

Historia TJrenatal y ·nátal: A menudo proporciona·--indi
caciones sobre el origen del color, forma y estr1.í'ctura--·- -:

anormal de niezas temnorales_y nermanentes. 

Historia nostnatal y lactancia: Se verán tra~st9rn~s 
del desarrollo con imnortancia 

nerviosas, y el comportamiento 
lación con el medio. 

dental, alergias; ~.c{5fum!JE~5 
del niño y su actÚU~--~-ri te-

.-·º''---'-.:'·: .. 

Exámen Cllnico: Este deberá hacer 

conciencia, con una secuenc.iél-1.9gica.y_ 
cienes efectuándose de manera amable: 

·:'~.;-;(,e:··_··. 

una evaiti~~r~~ :·a:· 
6rden~~á-2~d:¿;tfo'b:s~iv'~~ 

.. - ·. •.,',,· :~_'.(.~~,~~}}' ·.·.:!_ (-'' 
> -- _·_;·~. 

Se menciona un dise.ño. n~~-~:icl~most~ar'.'~i}~<~i·E~'h'.~-~tf1.e .es-
te exámen. ' ·; < ,. • ,,. :·:Cé~::·.:;~c>-' " •t> 

-·-----<').: f;'.. · . s;i;_·. X '-'' ·: "'> 
1 

) • - :::.:::~~f ¡~~i~f f~~{~j~~i~~:1~~~~jf~(~~~·~J,'''~,.-
2) . - Exiíinen ;~;::ia;~h-~'tijSi'.::Y cuello: :ÚQlá.ii'6 y form_¿i de -

- • •c>~o;' --.:·;..<,-'C· -.-, :""-.°' ,_ 



Piel y cuello 
Asimetría facial 
Articulaci6n Tempero Mandibui~r 

Naríz 
Cuello 
Oídos 

3). - Exámen de ia~cavidad :·b~ui::a'r: 
'•· .. 

Faringe. y AlÍlígd¡¡las .i~<: 
Paladar 
Tejido gin~iv~l y e~p'~'E:ic> sublingual. 
Saliva 
Mucosa labial y 

Labios 
Dientes 
Aliento 

4). - Degluci6n, musculatUra ~er~bucal f fonación: 

Forma de la lengua ennosición de descanso 
Posición de la lengua durante la fonación 
Balbuceos anteriores y laterales 
Posición de los labios en descanso 

Temneratura. 

Las enfermedades gingivales agudas, los abcesos dentales 
y algunas infe~ciones resniratorias y bucales dan como ~esul-

- . 8 



tados estados febriles en los infantes. 

Asimetría facial: 

Los hábitos del lactante en el momento de dormir especia~ 
mente en los niños prematuros afectan en la forma de la cara -
de manera nermanente,también nuede existir parálisis de ner -
vios craneales disnlasia fibrosa. Todo agrandamiento unilate
ral de la cara que no produce dolor y que crece lentamente sin 
ningún agente evldente que lo cause, merece especial atenci6n. 

ATM.- Observar limitaciones de movimiento dislocaci6n, -
subluxación o desviaciones mandibulares, trismus o espasmos -
de los músculos masticadores. 

Exámen de la cavidad bucal. 

La cavidad bucal es la meta del exámen para diagnóstico. 
Deben revisarse los tejidos blandos. 

TE.JIDO GINGIVAL. Observar el tejido gingival y las unio
nes gingivales ios frenillos, tomando en cuenta el color, fo~ 
ma, tamaño, consistencia, fragilidad capilar de las encias. 

DIENTES. 
a).- Número de dientes presentes 
b).- Oclusión de los mismos 
c) .- Tamaño de los dientes 
d).- Malformaciones de los dientes 

e).- Color de los dientes 
f) .- Anotar los dientes que están ausentes. 

9 



~-IETODOS PARA DIAGNOSTICAR. 

En al~unos casos nuede ser necesario un neriodo de ob 
servación antes del diagnóstico final y la institución de· 
tratamiento adecuado, nero es necesario que el odont6logo 
diagnostique antes de que todos los hechos hayan sido reco-

. gidos, para evitar que el proceso de la enfermedad siga su 
curso. 

VALORACION DE LOS HECHOS. 

Debe existir una valoración crítica de los hechos reco
gidos con relación al cQadro general y a lq queja principal, 
Frecuentemente los nadres·dan deficiente el historial clíni
co. 

En estos casos los signos y síntomas que el dentista -
observa por si mismo son de mayor importancia que los hechos 
declarados. Interrogar a los padres sobre el dolor dental -
no siempre da buenos resultados. 

F.ORMULACION DEL DIAGNOSTICO. 

De los hechos recogidos se pueden sugerir varios proce
sos patógenos, siempre existe la posibilidad de que haya mas 
de una enfermedad al mismo tiemno. En casos poco corrientes 

es necesario, consulta~ a otros especialistas antes de proce 
der a elaborar el diagnóstico final y prescribir un plan de 

tratamiento. 

10 



El ~istorial, el exámen clínico y las pruebas de La
boratorio proporcionarán al cirujano dentista, los hechos 

escenciales necesarios para llegar a un diagnóstico. 

En situaciones de urgencia, la historia se limita -
generalmente a puntos escenciales, en relación con la le
sión que se trata en el momento o del mal ·que se queje -

el niño. 

1 1 



PLANEACION DEL TRATAMIENTO. 

Cuando lleguemos a este punto es porque tendremos un -
diagnóstico exacto. Evaluándose tres cons·ideraciories antes 
de llevar a cabo cualquier tratamiento. 

Urgencia 
Secuencia 
Probable resultado 

Un diagnóstico bien organizado nos evítai.;á: falS:os co -
mienzos, repeticiones de tratamientos, pérdidá. de<tiempo 
energía y dinero. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

1 .- Tratamiento médico 
a) Envío á un ~fédico General 

2.- Tratafüiento general 
a) Premedlcación 
b) Teranéutica nara infección bucal 

3.- Tratamiento Preparatorio 
a) Profilaxia bucal 
b) Control de caries 
c) Cónsul ta con ortodon·cista 
d) Cirugía bucal 

e) Terapéutica de endodoncia 

1 2 



4.- Tratamiento correctivo 
a) Operatoria dental 
b) Prótesis dental 
c) Terapéutica de ortodoncia 

5.- Exámenes por recordatorio peri6dico y tratamiento 
de mantenimiento 

REVISION DEL PLAN DE TRATMHENTO. 

Estas revisiones se hacen por lo general cuando estamos 
frente a un caso de dentición mixta o cuando los niños sufren 
imnedimentos graves o falta de armonía del esqueleto. 

Cualquier revisión o alteración que sea necesaria, debe
rá ser exnlicada a los padres y anotarla en el registro de -
nuestro paciente .. 

13 



- . . . -· 

Ciclo vi tál J¿ i1
os dientes . . . _·_:_.'.-:_::: . . __ .·.:- :_ ·. 

Todcis los·dientes primarios .. se desarrollan en un ci -
clo de vida característico y bien definido comnuesto de va-
rias .eta:nas, las ·cuales son pro.<;tresivas y deben considerar
se como nuntos de ohservación en un nroceso fisiológico en 
evolución, en el cual los cambios histolóP.icos están ocu -
rriendo nrogresiva y simultáneamente. 

Entendiendo nor crecimj~ento el aumento en tamaño, ta

lla y volúmen y nor desarrollo la diferenciación de los te
jidos, sistemas y organos, en lo cual vamos a encontrar --
~ue todos los nrocesos están relacionados, y que bajo la -
in~luencia del natrón·morfogenético y el tiemno realiza la 
automultinlicación, diferenciación y organización, denen -

diendo de la natura;l.eza de cada \!na de ellas. 

Estadios del desarrollo del diente. 

Crecimiento. 

Cresta o lámina dentaria. - Iniciación a la germinación.~ 

F.n el emhrión humano, el sic.i;no más temnrano de desarroll.o de.!! 
tario anarece cuando este tiene de cinco a seis semana~~de ~ 

vida intrauteri.na. Durante este estadío el enitelio orar''cons 

ta de una cana hasal de células altas y de otra supe.rfÍcie:de 
células nlanas. El eni telio está .senarado del tej idC>. conjÚn -

tivo su~yacente nor medio de una bas!l. 

,\ 1 (!Una s~.cé.lula~ cleÍa .capaLb~s~l· .• d_eLe;Íti_lio: ~rá.l .. empi~ 
::an a riroÜfer<l~ h~n ma;·o~ ra~ia~i qu.; las célúl.as "1dyitcentes, 
hn~tn nue annrece un enRrosamiento enitelial en la región del 
futuro are~ dentario, extendiéndose a lo lar~o del borde. libre 

1 -l 



de los maxilares. a ésta norción enitelial engrosada se le 
denomina cresta o lámina dentaria. Durante esta etapa se -
observan figuras mitósicas no solo en el enitelio, sino-· 
también en el mesodermo del tejido conjuntivo subyatente. 

Más o menos al mismo tiemno que ocurre la diferencia
ción de la lámina dentaria, emergen de la misma en diez -
nuntos diferentes nor cada maxilar unos engrosamientos ovoi 
des , que se corresnonden con la futura nosición de los -
di entes temnorales. Se conoce a estas invaginaciones con el 
deyemas dentarias. 

Proliferación histodiferenciación y morfodiferenciaci6n. 
(Estadíos de cánsula y camnana). 

Estadio de cánsula o casquete: A medida que la yema -
dentaria nrolifera su enitelio se ex~ansiona de una manera 
uniforme ori~inando una esfera de mayor nronorción, su cre
cimiento desip,ual da lugar a la formación del órgano del -
esmalte, en cuya sunerficie profunda se evagina ligeramen
te el tejido conjuntivo subyacente, substracto de la futu
ra nanila dentaria. Los cambios histológicos subsiguientes .... 
observados en el estadio de casquete son nreparatorios a -
los observados en el estadío de camnana. Las células peri
féricas del estadio de cápsula se disnonen en dos capas: 
la túnica enitel\al externa o enitelio dentario externo, • 
sit~ado en la convexidad del órgano del esmalte, consiste 

de una hilera única de c~lulas bajas y la ·túnica enitelial 
interna o enitelio interno, situado en la concavidad del 
6r~ano del esmalte y ~ue consta de una cana de células al-
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tas. 

Las células de la ~orción central del órgano epitelial 
dental, situadas entre los epitelios dentarios internos y -
externos, comienzan a senararse debido a un aumento del fluí 
do intercelular y se dispone en forma de red que se conoce -
con el nombre de retículo estelar o nulna del esmalte. Las • 
células asumen u.na forma estelar y sus ramificaciones cito -
nlásmicas se ana~~omosan en~re sí, constituyendo una especie 
de red que recuerda a la del tejido ~esenquimatoso. En este 
tejido reticular los espacios se encuentran llenos por flui
dos mucoides ricos en albúmina y de una consistencia blanda 
que nosteriorrnente va a servir de nrotecci6n a las células -
formadoras del esmalte. 

Bajo la influencia organizadora del enitelio proliferá
tivo del 6rgano del esmalte, el mesénquima parcialmente en
globado nor la túnica enitelial interna, también prolifera; 
se condensa nara formar la nanila dentaria, que da origen a 
la nulna y la dentina. Los cambios en la papila se llevan a 
cabo al mismo tiemno que los del órgano enitelial dentario. 
La panila dentaria muestra una proliferación activa de capi
lares y figuras mitósicas, además de que la células perifé
ricas adyacentes a la túnica ePitelial interna, crecen y -

enseguida se diferencían dando así origen a los odontoblas
tos. Al mismo tiemno aue él desarrollo del órgano del esmal

te y la panila dentaria se lleva a caho una condens11ci6n mar
ginal del mesénquima que rodea al órp,ano epitelial dentario 
y la nanila. Al nrtncinio este límite mesenquimatoso se ca-
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racteriza por poseer escasos números de células, pero rani
damente se desarrolla una cana densa y fibrosa que constit~ 
ye el saco neridentario nrimitivo, de donde deriva el liga
mento neriodontal y el cemento. 

Estadio de camnrina. Al crecer el casquete y profundi -
zarse la evaginación, el diente adquiere forma de campana. 
Las células del meséntima de la ranila adyacentes al epite

lio dental interno se convierten por diferenciación en --
odontoblastos; estas célula~ elaboran nredentina, que depo
sitan inmediatamente nor debajo del epitelio interno. 

Con el tiemno la nredentina se calcifica y se convier
te en dentina; entonces los odontoblas~os retroceden hacia 
la nanila dental dejando en la dentina nrolon~aciones cito
nlasmáticas finas; denominadas fibras de Thomes. La capa -
de odontoblastos persiste durante toda la vida del diente 
y constantemente produce dentina, las células restantes de 
la papila dentaria son formadoras de la nulna del diente,
mientras ésto ocurre las células del enitelio interno se -

han diferenciado en ameloblastos, los cuales nroducirán el 
esmalte que se denosita en la dentina. 

Los enitelios interno y externo adosados en la región 
del cuello del diente se introducen más profundamente en -

el mesénquima y forman la vaina epitelial de Herwing, la -

cual da origen a la formación de la raiz. 

Al denositarse cada vez la dentina en la cavidad pul
nar ésta ~e va haciendo más est~echa hasta obtener final -
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mente 'el agujero a~ical. 

Las células mesenquimatosas situadas fuera del diente y 
en contacto con la dentina de la raíz se diferencian en ce
mentoblastos que forman el cemento qua se deposita sobre la 
dentina de la raíz. Con el desarrollo de la raíz las fibras 
del saco dentario se diferencian en fibras neriodontales que 
quedan influídas nor un extremo en el cemento, y nor el otro 
en la nared 6sea del alveolo. Por tanto el ligamento mantie
ne firmemente en.nosición a la !Jieza y al mismo tiempo actúa 
como un amortiguador de•la masticación. 

Histol6.giC:amente. - tas células formadoras de los gérme
nes dentarios que se desarrollan durante la etapa prolifera

tiva, sufren cambios definitivos tanto en su morfología momo 
en su función. Es nor eso que las células se tornan restrin
gidas en sus notencialidades y suspenden su capacidad nara -
mul t:i.nlicarse conforme adquieren nueva función. Así entonces 
se nrovoca la diferenciación de las células vecinas de la pa
nila hacia odontohlastos. Con la formación de dentina las cé

lulas del epitelio dentario se transforman en ameloblastos -
nara formar así el esmalte. 

Morfológicamente.- La forma y el tama~o relativo del ~

diente futuro se establece nor medio del crecimiento difere~ 
cial. De acuerdo a este modelo los amelohlastos, odontoblas

tos y cementoblastos denositan esmalte, dentina y cemento -
resnectiva~ente y dan así al diente su forma y tamaño carac
terístico. 
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Períodos de anosición y calcificación.- A medida de que 
se están desarroilando las yemas dentarias iniciales, se van 
rodeando de una gran cantidad de islas de tejido óseo, que a 
la lar~a se fu?ionan y forman los maxilares, los vasos san -
guineos, nervios y ~ermenes dentarios se desarrollan en un -
nrincinio y van quedando encerrados dentro del maxilar en -
formación. 

El desarrollo más temnrano de los tejidos duros del die~ 
te ocurre durante el quinto .mes de vi.da intrauterina nara 
los incisivos temnorales. Durante el neríodo de anosición se 
desarrolla la dentjna y el esmalte. 

CALCIFICACil'~N. 

Se entiende nor ésto, el mecanismo de mineralización el 

cual se lleva a cabo de la siguiente manera: 

En el interior del nri.mordio dental en estado activo, -
nuede encontrarse dentro del medio ambiente en el oue se lo
caliza la matriz orgánica, un líquido que contiene una gran 
cantidad de minerales sobre todo calcio. Este medio al ir -
nerdiendo humedad va concentrando su contenido hasta satu -
rarlo, por lo que en un-momento dado se nrecipita y crista
liza bajo cierto medio. 

Este medio nuede ser la concentración o saturación de 
sales, la énoca del desarrollo, la actividad evolutiva y la 

nresencia de la enzima fosfatasa que es la que determina la 
nrecinitación de dichas sales: de tal forma que se constitu
ye el tejido duro con esnecificaciones particulares, segdn -
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se trate del cemento,esmalte o dentina. 

ES'll.!ALTE.- Está formado por prismas (constituídos por -
apatital y sustancia interprismática ql.le lós une.· La forma
ci6n de la matríz orgánica del esmalte, principia sobre la -
superficie ya calcificada de la dentina y continúa del irite
rior al exterior del 6rgano adamantino hasta ocuparl~ en to
do su esnesor. 

Cuando se ha terminado de formar la matriz orgárüca 
nrincinia la calcificaci6n tle ésta, en sentido inverso.a su 
formación; comienza por l~ cúspide y sigue hacia la parte -
cervical de la corona y una vez terminada por la raíz se va 
ha continuar. Es el tejido más duro del organismo debido a 
que su estructura es la más calcificada, el esmalte consis

te nrincinalmente de 96% de material inor~ánico y solo una 
pequeña cantidad de sustancia orgánica cuya .naturaleza~no -
se .conoce completamente y agua. Su esnesor varía de acuerdo 
a la tono?,rafía, nero en la región cervical es mínimo y en 
la dentición infantil es uniforme, de medio milímetro anro
ximadamente. 

La calcificación se hace en capas que van supernonien
dose, alterando períodos de mineralización completos o nor-

males con otros incompletos o pobres en sales de calcio, -
denominados perío~os de descanso. 

Por tal motivo, durante ésta eta~a ~u~den ocurrir va -
rios defectos y la na~uraleza del. d_e};e_ctoº_se va gobernando 
según.la etana·del desarrollo en la qÜe se efectúa, pudien
do quedar señalada en la superficie del diente alguna zona 
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poco calcificada o una sim~le mancha de esmalte, lo cual nuede 

ser bilateral lo que ex~lica la existencia de puntos ~recario

sos en igual posición anatómica, debido a que la mineraliza -
ción se present~ en la misma época evolutiva. 

Dentina.- Es el nrincipal tejido formador del diente, es

tá cubierta por el esmalte en la corona y nor cemento en la 

raíz, contiene un 70\ de materia inorgánica, que consta de -
hidroxia~atita y un 30% de materi~ orgánica de fibras colá -
genas, una sustancia de mucouolisacáridos y agua. La sustan
cia ~undamental calciT.icada guarda en el interior a los tdbu

los dentinarios, donde se alojan las fibras de Thomes. Posee 

una gran sensibilidad a cualquier estímulo, respondiendo a -
cualquier afección externa no sólo con dolor, sino que éstas 
sirven de estímulo nar·a nroducir dentina secundaria. 

Su mineralización da nrincinio un noco antes que el es -
malte. En su evolución se forma la corona y después de le -
erupción continúa formando la raíz. Efectuándose de afuera 

hacia adentro, al calcificarse los odontoblastos migran ha
cia el centro del diente y van dejando la prolongación de 

su citoplasma en forma de fibrillas, las que quedan atrapa
das dentro del tejido endurecido. Al igual que en el esmal
te la calcificación se realiza nor capas que presentan épo

cas de mayor actividad. ésta calcificación se nroyecta du
rante toda la vtda, reduciendo el tamaño de la cavidad pul

nar, en la norción coronaria y conducto radiculares. 

Cemento.- A medida que la dentina de la.raíz se está -
formando, las f,ibras del saco dentario dispuestos en sen ti 
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do circular, dan or]~en al ligamento neridentario, el cual 
nroduce al cemento que cubre a la dentina radicula"l'. .. Tam -
bién da lupar a la formación del hueso alveolar. Una vez -
que el diente hace erunción, la& fibras de ligamento nerio
dental se reorientan. 

La inserción de las fibras de Sharney tanto en la 11-
mina alveolar como en el cementoide, ma~tienen al diente--
en nosición dentro de su alveolo re_<;nectivo; 

ERUPCION.- Üna vez, que la corona y narte de la raíz -
se han formad~ el diente nenetra en la mucosa, y anarece en 
la boca, cuando el d1ente-está recién brotado el naquete 
pulnar es amnlio, el cual con el tiemno se va haciendo de -
menor tama~o. El esmalte está cubierto nor la cuticul~ de 
Nasmith tomando en cuenta oue la formación de la raiz conti
núa nresentándose veinte dientes nrimarios, diez en la man
díbula. y diez en el maxilar. 

Siendo estos cuatro incisivos, dos caninos y cuatro mo
lares en cada arcada y su orden de erunción de la manera si
P,uiente: 

1. - Incisivo_s .centrales -
' "• ;:· "-. . .. · .¡~ ; .: '.', ·: ' -

2.- Incisivos late)·á.les-. 
3. ~ Primeros .. m.· ci'i~'Í-~~\ ·• 

-;_-¡·. 

4. - Canirio's• ·'t:•'~i"~/;·• · --
s. - Segufia·C:,1~ iri'iJ;1"~i-!ct~ -e·-· -

;,,._,<_·.:~.-,: :·;:·:' 

Los :di~Iit:is-Ernf~i-;~;:~r:;~s riroééderi :v.~rt~ralménfe a los supe
riores en el ord~-;.; dé ~r'unci.6!1. I..á cual tiene lugar entre las 

seis y veinticuatro meses cle edad anroximadamente. 
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ATRICION.- De acuerdo a la mayor canatidad funcional -
que va adquiriendo el anarato digestivo del niño, logicamen
te los alimentos requieren también .. de mayor trituración y 
nor consi.ci:uiente los músculos masticadores van tomando más 
fuerza, y consecuentemente el imnacto masticatorio es ma -

yor, nor tal motivo existe desgaste en las áreas de traba
jo de los dientes ya sea oclusal o incisatmente. 

EXFOLIACION.- A la eliminación fisiol6Rica de los dien
tes pr~marios se le llama e~foliaci6n, lo cual ocurre eritre 
los siete y doce aftos de vida. Se considera como la conse -
tuencia de la resorción nrogresiva de las raíces de la den

tición primaria, realizada nor los osteoclastos y se ven -
afectados la dentina y el cemento rad:i,_<;:u_!~_r_~_ nar_a dar naso 

"::• . 
a los dientes nermanentes resnectivos. 

Las fuerzas masticatorias son entonces transmitidas al 
diente nermanente antes de n.ue su membrana narodontal se 
encuentre totalmente diferenciada, nudiendo entonces presen

tarse lesiones traumáticas de la misma. 
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f.APITULO CUARTQ_ 

nara 

Los 

mento. 

Los caninos se encar~an de desgarrar. . • ·· ... 

Los molares serán los que trituren el aXilll~J1to> 

También mantendrán .el espacio en los arcos -d-en1:_ale~ pa-

ra cuando se presenten los permanentes;· ··'' ·'"'-

E.timular•n el crecimiento de lo; ma~:~~~;~;1'~,/~e<Üo de 

la masticación. 

Fonación, la nérdida temprana de .los di~~t~s ariteriores 

dificulta nron~nciar las letras f, v, s, y, z~ 

ANATOM'IA DENTAL DE LOS DIENTES SUPERIOirns. 

INCISIVOS SUPERIORES. 

Son unos diente"s muy J)arec":i.dos a:. los nermanentes pero -
sus sunerficies son más_continúadas, ._sus ánP,ulos lineales -

son más torneados, mientras que los ángulos nunta son romos 
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el borde incisal es más agudo con los mamelones más afilados 
su cuello es estrangulado, su raíz única de forma conoide y 

su cámara nulnar es amplia. 
Nota: Con resnecto al canino la cima de la cúsnide sobresale 

más de un milímetro de la línea incisal su raíz es más 
larga y ancha, de los brazos de la cúspide, el mesial 
es más grande que el distal. 

~OLARES. 

Poseen diferente anatomía a los molares nermanentes , 
en Reneral, las coronas son más anchas qu~ gruesas, es de -
cir, el diámetro mesiodistal es.más grande que el vestíbulo 
lingual. 

Su corona es cu~oide, convexa y de forma caprichosa en 
su figura, con resnecto a su cara oclusal se le encuentran -
cuatro o cinco cús.nides: tres vestibulares y dos palatinas, 
el cuello se marc~ ncr la brusca terminación de esmalte que 
delimita la corona y su raíz es de forma laminada, en el ca

so del primer molar son tres cuernos radiculares, que cobi -
jan entre ellos al folículo del urimer nremolar, por esta ra
z6n sus raíces son muy divergentes, adquiriendo una forma de 
~arra y ~ancho, estas raíces están disnuestas vestibular pal~ 
tino distalmente siendo l~ mesiovestibular la de mayor longi
tud. 

Mientras que en el segundo molar sus ralees son delga
das laminadas y curvadas. Es trifurcada y nresenta dos cuer-

· nos radiculares, dos vestibulares y el palatino. 

25 



ANATOMIA DENTAL DE DIENTES INFERIORES. 

INCISIVOS INFERIORES. 

La forma de su corona es comparable proporcionalmente a 
la dentici6n permanente, sus raíces son de forma de-cono y -
en forma de bayoneta en el tercio apical hacia lingual. 

El canino es semejante a los permanentes pero de menores 
dimensiones. 

MOLARES. 

Son dientes que tienen singularidad, su morfología es ca
prichosa, oor lo cual no se nuede hacer una buena descripci6n 
generalmente sus coronas son cuboides, mesiodistalmente son -

más largas, su cara oclusal es inconstante pero se le descri
be con forma romboidal, sus cuatro cúspides son muy agudas -
el surco fundamental es profundo. El cuello permanece ligera
mente trapezoidal y sus lados mesial y distal son naralelos -

mientras que el lin~ual y el vestibular convergen hacia dis -
tal, su cámara ~ulpar cuenta con las mayores proporciones -
que la de otros dientes temporales, mientras que su raíz es -
bífida y anlanada. 

Mientras que el segundo molar tiene un mayor vol6men y 
constancia en su forma que el anterior, tiene cinco caspides: 

tres vestibulares y dos linguales, es en ésta cara donde se 
advier·te la semejanza con el nrimer molar permanente, su - -
cuello es frecuentemente estrangulado y casi circular. Sus 
conductos radiculares son sumamente grandes y tambifin cuen

tan con una raíz bifida. 
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DIFERENCIAS DE LA DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE. 

DENTICinN P~TMARIA. 

1.- Su duraci6n fisiol6gi~~ 
años. 

2.- Su volúmenes menor. 
3.- Menor condensaci6n de mi~erales. 

4.- El color del esmalte es translúcido. 
5.- El esmalte es de esnesor uniforme en la superficie -

coronal, anroximadamente de medio milímetro. 
6.- La terminaci6n del esmalte en el cuello forma un es -

trangulamiento en forma de escal6n. 
7.- El contorno c~rvical no está festoneado y homogéneo. 
8.- El esmalte es de anariencia brillante y tersa, ya que 

los periquimates no se observan al microsconio. 
9.- Los dient~s anteriores no sufren desgastes Proximal -

mente, ya que al crecer el arco dentar~o se van sepa

rando. 
10.- La corona oclusal de dientes uosteriores es pequeña -

norque las suuerficies bucal y lingual convergen ha
cia oclusal. 

11.- Las raíces de lós molares, están siempre curvadas, -
aplanadas y divergentes. 

12.- Las raíces se reabsorben nor nroceso natural. 
13.- La cavidad nulnar es de tamaño grande en proporci6n -

al diente, encontrándose los cuernos pulpares más -
altos. 

14.- No hay expo~ici6n de la raíz de un diente fuera.de -
la encía. 
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DENTICION PERMANENTE. 

1. - Su duración fisiol_ógica es a :naTtiT de los seis. afios. 
2.- Su volGmen es mayoT. 

3.- ~ayor condensación de mineTales. 
4;- El color del esmalte es menos translúcido. 
S.- El esmalte no presenta esnesor uniforme. 
6. - La terminación del esJ!lalt.e en el cuello no forma un -

escalón visible. 
7.- La línea cervical tiene ciertas escotaduras en las ca

ras nroximales. 
8. - El esmalte es menos brillante porque. se observan .los -

nerenquimates. 
9.- Los dientes ncir lo general sufren des~astes en el~ái•a 

de contacto . 
. 1 O. - Su cara oclusal está en PTO:OOTCión al área coro'nal. 
11.- Sus raíces nresentan un mayor volúmen. 
12.- Están exento de reabsorción natural. 

13. - Su cavidad pul par proporciona un tamaño menoT con _res

pecto al diente. 
14.- Pasado el tiemno la encía sufre retracción, dejando -

exnuesto alguna norción del cuello. 
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CA!'ITULO nlJINTO 

PROPIEDADES DE LAS COQ.ONAS ACERO CROMn. 

Las coronas de acero son una aleación de hierro y carbo
no conteniendo cromo y niquel, manp,aneso, ~lomo lo que dá por 
resultado una qran variedad de com~osiciones de aceró inoxida 
ble. 

Cuando el contenido der cromo en el acero excede al 11\ 
la aleación se denomina acero inoxidable, existiendo tres ti
nos los cuales son: 

Austenítico 

Ferrítico 
Mantesí.lico 

Las coronas de acero cromo son res~auraciones en casos 
selectos, a menos que no sean debidamente utilizadas tal co-
mo pudiera ocurrir con amalgamas o resinas que no: se manejan 
como es debido. 

Y tienen muchas ventajas .tomo: 
a).- nuctibilidad 
b).- Elasticidad 
c).- Mayor dureza 
d).- Resistencia comnleta a la corrosión oral. 
e).~ No cambian de dimensi6n 

f).- Control aislante 
~).-No cambian de color 
h).- Variación de tamaños 

i).- Bajo costo 
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INDICACIONES: 

1).- Caries extensas en dientes temporales cuando al remo
ver caries, la lesi6n deja una insuficiente estructu-
ra sa~a ·del dient~ nara sostener la obturaci6n, cuan
do una o mis cdsnides están debilitadas por caries. 
Esto ocurre comunmente cuando estllllesionadns las 
caras mesial o distal, ya que si ~e intenta hacer 
restauraciones en caries extensas con amalgama es muy 
~robable que nuestro tratamiento se vea fracasado, -
es nor eso que se elige el tratamiento de corona ace
ro cromo, heneficiando con la elección de ésta medida 
terapéut\ca al naciente, nadres y onerador. 

2).~ Des~ués de un tratamiento nulnar, sea este pulpecto -

mía o pulnot9mía, el tratamiento ~~ce que los dientes 
sean más_frá~iles y quebradizos. La fractura consi -
~uiente de la estructura del diente ha llevado a la -
~ráctica.acentada a cubrir las cúspides después del -
tratamiento nulnar, nor tanto se recomienda nrevenir 
el fracaso.colocándo una corona de acero cromo. 

3).- En dientes con defecto de desarrollo, estás estructu
ras dentarias que han sufrido hinopl•sia del esmalte 
están predisnuestas a la caries, ya que su anatomía 
facilita la retenci6n de nlaca dentobacteriana, es -
frecuente que la localización y extensi6n de dicho -
defecto no se nreste nara ser restaurada con otro m~ 

terial. 

4).- Como obturación nreventiva, la corona de acero cromo 
.se usa tamhi én nara nrevenir el desarrollo de caries 
en otras áreas del mismo diente, como nor ejemplo: 
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en caries de tipo V, ésta recomendación es favorable p~ 

ra cuando el nifio se ha sometido a tratamiento odontol~ 
gico bajo anestesia general, ya que si consideramos que 
el mismo acto nos indica que son niños impedidos, a los 
cuales la incidencia cariosa los ataca facilmente es 
lógico nensar que aunque el operador cumpla su labor de 
eliminar caries, éste nroblema puede reincidir. 
Cumpliendo así nuestra función preventiva. 

5).-Como anclajes de mantenedores de espacio o en aparatolo 
g{a de o?todpncia interceptiva, entendiendo por manten~ 
dor de esnacio la acción de evitar la pérdida de este,
en la longitud del arco dentario, ya sea en la dentición 
temnoral mixta o nermanente, ya que la disminución de -
la longitud del arco nuede traernos Problemas de malocl!!_ 
sión o alterar una ya existente: 
La corona .de acero cromo, nuede ser usada como su parte 
de un conservador de espacio fijo, esto ocurre en dos -
casos. 

a).- Cuando el conservador de espacio puede incorporarse 
como una corona y su abrazadera y otra. 

b).- Cuando el diente nilar representa una indicación -
para el uso de corona de acero. 

6).-Como restauración semi:riermanente en molares definitivos 
jovenes. 
La colocación de la corona de acero cromo-se indica has

_ta que el crecimiento del infante nos nermita efectuar -
una restauración permanente satisfactoria. 

7).-Cuando hay aue evitar la nérdida del segundo molar tempo

ral antes de la erunción del nrimer molar permanente. 
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Se podrá fabricar un aparato con banda y abrazadera 
con una nrolon~ación intragingival (zanatilla dis -
tal), en el hueco del segundo molar temnoral para -
imnedir la miqración mesial del nrimer molar ner~a
nente y servir de guía nara su oclusión. 

CONT'QA1ND1CACIONES: 
1).- Son realmente un número ~educido de contraindicaci2_ 

nes nara el uso de las coronas de acero inoxidable, 
no deben utilizarse ·como restauraciones permanentes 
en dientes definitivos norque nos resulta casi impo
sible adantarla al borde gingival, trayéndonos como 
consecuencia una lesión gingival. 

2);- Cuando fisiológicamente y natoló~icamente se ha reab 

sorbido m~s de un tercio de la longitud de· la raíz -
marginal. 

3).- Cuando el ·diente es seriamente destruído :nor caries 

de IV grado. 
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~IATERIALES E INSTRIB1ENTAL, PARA .. LA COLOCACION DE CO'R.ONAS 
J\CERn CJH"lMQ E:-! '-fOLARES PRI.~~Rlos •. 

1).- Espejo dental 
2).- Exnlorador 
.3), -· Excavador 
4).~ Pinzas de curaci6ri· 
5)~~ Jeringa,y agujas de~echables 
6).- Anestesia 
7).- Torundas de algodón 
8).- Dique de hule y arco de Young 
9).- Perforadora 

10).- Porta granas y grapas SSW # 10.11, 14 y 14 a 
11).- Fresas de bola# 2, 4, 6 y 8'. fresa de fisura# 69 L 
12).- Un calibrador o dentímetro 

·13)- Corona de acero cromo (Unitek o Rocky Mountain) 
14).- Alicates Abell # 112 nara contornear la corona en la 

zona de contacto. 
15).- Alicates de Johnson # 114 nara ajustar o contornear -

la corona en su narte cervical 
16).- Tijeras curvas, mandriles de baja velocidad, copas de 

goma, piedras verdes. 
17).- Hidróxido de calcio, óxido de zinc y eugenol, cemento 

de nolicarboxilato, fosfato de zinc y fosfato de co -

bre ro,io. 
18):. - Loseta y espátula de cemento 
19).- Eyector.de saliva e.hilo dental sin cera 
20). - RadioRrafía del o o infantiles y babero de nlomo. 
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Primeramente tenemos que preparar a nuestro paciente 
haciendo la infiltraci6n anest6sica, _lo cual nos eliminará 
las molestias y nos hará trabajar con mayor rapidez, duran 
te la preparaci6n. 

Se colocará el dique de hule y se aislará ·el cuadran
te para obtener una mejor visibi~idad, limpieza y control -
de nuestro paciente. 

Es· importante usar cuñas de mádera para proteger a 
los dientes contiguos durante los cortes mes1al y di~tal.-

COMO PREPARAR EL DIENTE. 

1.- Quitar o eliminar el tejido carioso, la remoci6n 
de la ·cari.es debe de ser efectuada antes de prepa
rar los coites proximales pára prevenir sangrado -
en el área de operaci6n, utilizando fresa de bola 
de baja.velocidad y excavadores filosos. Dependien
do la profundidad de la caries se procede a prote -
¡er la pulpa adecuadamente y en.caso de ser necesa
rio realizar el tratamiento pulpar pertinente. 

2.- Se rebaja la superficie oclusal de la corona de 
nuestro diente que estamos tratando más o menos de 
1.5 a 2 milímetros, siguiendo la anatomía oclusal. 
Frecuentemente se perderá estructura del diente por 
causa de caries, debiendo tornar en cuenta que tene= 
mos que evitar el exceso de desgaste, haciendo la -
mínima reducci6n posible. 
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Esto se hace con el objeto de dar el espacio necesario 
a la corona de.acero, para que sea restituída la rela
ci6n oclusal ad·ecuada, manteniendo así el equilibrio de 
las fuerza~ que recibirá el diente. 

3.- Hacér los cortes mesial y distal del diente que estamos 
tratando los cuales se realizan con fresa H 69 L. 

Estos cortes tanto el mesial como el distal deb~n seguir 
el contorno mesial y dis.tal del diente se hacen con el -
prop6sito de instalar a la corona y tener espacio para -
el correcto alojamiento proximal de ésta, restableciendo 
los puntos de contacto adecuadamente,. sefiando el margen 
cervical y proporcionando retenci6n. 
Es necesario efectuar la reducci6n distal aún cuando no 
existeel di~nie adyacenie ya que de no hacerse se ten -
drá una coron~ de tamafio excesivo, lo que dificultará, 
la erupci6n del molar de los seis afios. 
La superficie proximal de los molares primarios se adel
gaza hacia el lado lingual, ésto se logra accionando -
la fresa en direcci6n bucolingual, ésto es más marcado -
en la superficie mesial de los primeros molares, se ---. 
elimina cuidadosamente la estructura del diente hacia -
la porci6n cervical de éste, liberando los puntos de -
contacto con una profundidad que oscile, entre 0,5 a 1 -
mm. por debajo del col. 

Pasamos un explorador para comprobar que no haya quedado 
ningún escal6n en la preparaci6n, esto se hace en ambos 

lados. 
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4. - Reducci6n de los fmgulos punta, la importancia de ·ha

cer éste procedimiento es redondear los ángulos agu. -
dos que prese.nte - nuestra preparaci6n, aumentando -
así la resistencia del dient~ preparado. 

Los errores hechos .durante la preparaci6n de los cor 
tes proximales incluyen los cortes paralelos para c~ 
da uno, o reducir el. as~ecto bucal del diente exces! 
vamente. El corte debe pasar através del contacto y 
terminar ligeramente' abajo del tejido gingival o en 
la porci6h de esmalte del diente. El margen de la -
corona será adaptado en el área retentiva· de la ·por
ci6n gingival del diente. 

SELECCION DE LA CORONA ACERO CROMO. 

Hay en existencia varias marcas de coronas de acero -
cromo y el odont6logo, realizar~ su elecci6n sobre -
la base de su experiencia, los fabricantes elabo -
ran de cuatro a seis tamafios diferentes -para cada mo
lar primario y para los primeros molares perman~ntes. 

De acuerdo a las coronas existentes en el mercado, -
existe entre ellas algunas diferencias como son mode
lado de la superficie oclusal, distancia ~esio distal 
distancia ocluso cervical, tipo de aleaci6n, númera -
ci6n, contorneado y costo. 

Una corona correctamente seleccionada, debe antes de 
su adaptaci6n ~ubrir todo el diente y ofrecer resisten 
cia al tratar de retirarla. 

Se pueden adquirir coronas ya recortadas (unitek) o no 
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R8DOCCION BUCAL r LillGIJAL 

NESIAL 'f DISTAL 
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recortadas como las de Rocky Mountain. estas dltimas requieren -

más reducci6n para evitar que los bordes se introduzcan en la en
cía, pero presentan gran utilidad cuando la preparaci6n se extiende 
hacia la regi6n subgingi~al. 

Las distintas ~oronas difieren en su resistencia; algunas -
son rígidas mientras que otras se deforman fácilmente al ser re-

-cortadas. La corona de acero inoxidable recortada de 3M es supe
rior a las otras que se mencionan porque reproduce casi exactame~ 
te la morfología dentaria y generalme~te no precisa de recortado, 
reduciendo de tal modo el .tiempo de la sesi6n, este tipo de coro
nas es fácilmente de adaptar a la mayoría de los dientes tempora
rios permanentes jdvenes. 

Los molares temporarios con profundas caries interproximales 
que se extienden hacia subgingival justifican el uso de la corona 
no recortada que abarque l·os bordes de la preparaci6n. 

La corona que ofrece demasiada resistencia cuando se quiere 
retirar o demasiada presión para su colocací6n inicial seguramen
te es pequeña y no d_a lugar posteriormente a su recortado. Por -
otra parte una corona de tamaño grande resultaría imposible recor 

tar. 

Para hacer la elecci6n del tamaño apropiado de la corona de 
acero, se ha recomendado medir el diámetro mesio distal, y lle -
var 6sta medida. para compararla hasta encontrar el tamaño aproxi
mado, ésto se puede hacer utilizando un calibrador, compás o den
tímetro par<1 medir el diámetro mesiodistal y comparar con las co
ronas hasta encontrar la de mejor tamaño, utilizando el estuche -
de anillos de cobre hasta encontrar el que ajuste adecuadamente -
y seleccionar la corona del tamaño obtenido con dicho anillo, o 
utilizando el estuche de coronas y probindolas dir~ctamente al -

.Ji ente. 
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COMO ADAPTAR LA CORONA. 

Una vez seleccionada la corona, el pr6ximo paso a seguir -
es hacer·que los bordes de la c~rona estén adaptados al surco~ 
gingival.y para reproducir la morfología dentaria. 

a).- Se procede a colocar la co~ona seleccionada en el dien 
te, tomamos un explorador con filo para marcar el mar
gen gingival de la corona, la cual indicará el contor
no gingival,y se extensi6n, se retira la corona y uti
lizando las tijeras •curvas se recorta un mfi{metro que 
ha sido marcado, esto se hará apartándola de la cara -
del niño para evitar el peligro de los recortes de me
tal que podrían introducirse en un -ojo. 
Toda la preparaci6n quedará cubierta con la. corona, c~ 

yos bordes se adaptan al surco gingival libre. No debe· 
observarse una zona isquémica de la encía, pues esto, -
indicaría la excesiva extensi6n de la misma, sim emba_!'. 
go cuando la caries exige una preparaci6n subgingival 
es conveniente y necesario extender los bordes hacia -
apical. 

b).- Para el contorneado de la corona, y ajustar la misma -
a la morfologia convexa del diente, se utilizan las -
pinzas de Rocky Mountain # 114 o unitek 800, ese proc~ 
diciente reduce la circunferencia cervical de la coro
na por lo que ya no se coloca fácilmente al diente -
preparado, se debe ejercer una presi6n firme ayudado 
de algún instrumento o con algún dedo. 
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TERMINADO DE LA CORONA ACERO CROMO. 

Una vez que hemos verificado que los márgenes de la prepa -
raci6n están cubiertos y que éstos márgenes se extienden por d~ 
bajo de la encia marginal de 0.5 a un milímetro, que la corona 
~ntra sólo. con pres i6n moderada, que los. contactos interproxim~ 
les se han restaurado, que no hay isquemia con ios tejidos bla~ 
dos y que la oclusi6n es la correcta, .procederemos al terminado 
y colocaci6n de dicha corona, la cual estará lisa y sin cambios 
notables en su contorno, deberá p~seer una forma uniforme. Para 
rectificar la adaptaci6n de la corona en las zonas interproxima
les pasaremos un hilo dental, si 6ste se de~hilacha es que la -
adaptaci6n no ha sido satisfactoria. Durante la adaptaci6n de -
prueba , se colocará la co~ona desde lingual rotándola en la --
misma direcci6n y cuando los bordes de la corona pasan por enci
ma de la bulbosidad cervical de la superficie bucal, se escucha
rá un chasquido, lo que_ nos asegurará que la retenci6n que hemos 
obtenido es la adecuada y observar que la oclusi6n no nos pro -
·porcione puntos de interferencia. 

Es recomendable tomar una radiografía para verificar los -
puntos de contacto interproximales. 

Antes de cementar la corona, se deberá pulir con un disco de 
goma para eliminar las imperfecciones, el borde de la corona de
be ser romo porque si es afilado se producirán bordes que actu~ 
rán como zonas de retenci6n de placa dentobacteriana. 
Se pasará lentamente una rueda de piedra ancha hacia el centro -
Je la corona, esto mejorará la adaptaci6n de la mism~ acerca~-
tlo el metal. al diente sin reducir la altura de la corona. 

(Roche, 1970). 
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CEMENTACION DE LA CORONA ACERO CROMO 

Para llevar a cabo la cementaci6n es necesario elegjr el ce
mento de acuerdo a la condici6n pulpar presente, además de bus -

car adhesi6n y resistencia; en dientes con tratamiento endod6nti 
ca es recomendable utilizar fosfato de zinc, mientras que en --
dientes con vitalidad pulpar se utiiizará oxido de zinc y euge -
nol y cemento de policarboxilato. 

Y a continuaci6n· un barniz antes del cementado cuando el 
diente tiene vitalidad, lo c~al es innecesario cuando se ha he -
cho tratamiento pulpar. 

Se recomienda una consistencia similar del cemento a la que 
se emplea para incrustaciones de oro, aunque puede utilizarse una· 

mezcla más espesa cuando solo se cementa una corona. 

Las coronas de acero inoxidable deben cementarse en: 

a).- Dientes lim~ios y.~ecos 
b).- Aislar el cuadrante 
c).- Se llena la corona en su parte interior con el cemento 

seleccionado de preferencia abarcando la mitad de ésta, 
se coloca la corona al diente desde el lingual hasta 11~ 

varla a su sitio, ejerciendo una moderada presi6n. No -
se tocará la corona durante el fraguado, y se hará que 
el niño aplique presi6n mediante un rollo de algod6n, el 
excedente del cemento, se quitará con sumo cuidado y si 
es necesario pasar un hilo dental interproximalmente --



se hará, .el pulido final de la corona se realizaiá con piedra 

pomez y con un cono de goma, una vez finalizada la cernentaci6n 
es necesaria una radiog~afía post operatoria. 

CUIDADO POST OPERATORIOS. 

Es necesario manifestar a los padres que el consumo de -

chiclosos y dulces así como de ali~entos tenaces, pueden lle -
gar a dislocar la corona. 

Recomendar una higiene oral lo más 6ptima posible para -

impedir la acumulaci6n de residuos que irritarían los tejidos 
del borde gingival de la corona y advertir que la corona se -
afloj.ará cuando se haga presente el diente permanente. 



CAPITULO SEPTIMO 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN UNA SOLA CITA. 

(En dientes temporaies con vitalidad) 

COLOCACION DE CORONA DE ACERO CROMO. 

El concepto pulpotomía nos indica la remoción del tejido· pul~ 
par coronario ~parcialmente inflamado. la coloca¿f6n de tina cu
ración sobre los muñones pulpares amputados y posteriormente la 
colocacíón de una corona de acero cromo preformada. 

Las indicaciones de la p'ulpotomía con formocresol es la ex -
posici6n de los cuernos pulpa~es~ ya sea por caries o por ejecu
ciones mecánicas en dientes temporales que manifiestan vitalidad. 

CONTRAINDICACIONES. 

1.- Edema 
Z.- Fístula 
3.- Dolor a la percusión 
4.- Dolor expontáneo y nocturno 
s.- Movilidad causada por alguna patologfa 
6.- Reabsorci6n radicular interna 
7.- Reabs~rci6n radicular externa 
8.- Calcificaciones pulpares 
9.- Hemorragia incontrolable de los muñones amputados 

10.- ~xudado purulento incontrolable de los ·muñones pulpares am

putados. 
11.- Radiotransparencia interradicular o ~eriapical. 

43 



TECNICA: 

1.- Primeramente se anestesia localmente y se aisla con di

que de goma, se extrae toda la caries periférica antes 
de abrir la pulpa. (Fig. 1) 

2.- Retirar el tubo de la cámara pulpar co~onaria utilizando 
una fresa de fisura de alta velocidad con refrigerante 
de agua, con el objeto de entontrar los cuernos pulpares. 

(Fig. 2). 

3.- Extraer la pulpa de la co~ona con un excavador o una fre 
sa de bola grande, accionándola con baja velocidad. (Fig. 

3). 

4.- Amputar los muñones pulpares con una fresa de bola de -
baja velocidad, teniendo el mayor cuidado posible para -
evitar la perforaci6n, una copiosa irrigaci6n con agua -
de la cámara pulpar, evitará que los restos de dentina -
lleguen a la pulpa radicular, lo que ocurriría si se em

pleara aire. 
Se recomienda usar fresa de bola del # 6. (Fig. 4). 

5.- La hemorragia postamputaci6n se controla humedeciendo 
una torunda pequeñita de algod6n con formocresol y se -
coloca sobre los muñones pulpares durante cinco minutos. 

(Fig. # 5). 

6.- Cuando se retira la torundita que ha sido impregnada -
con formocres6f ~parecerán los muñones pulpares de co

lor castaño<obscuro o:negro, como resultado de la fij~ 
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ci6n provocada por la droga. (Fig. # 6). 

Nota: No debe intentarse detener la hemorragia cuando -
s~ est6 retirando la pulpa coronaria con el exca
vador. 

Entonces se.tendrán tres zonas: 

Necrosis 
Granulaci6n 
Fijaci6n 
Tejido vivo 

7.- Colocar en la cámara pulpar una mezcla cremosa de oxido 
de zinc mezclado con partes iguales de eugenol y formo -
cresol. 

S.- Colocar en la cámara pulpar una mezcla dura de oxido de 
zinc, mezclado con partes iguales de eugenol y formocre

sol. (FLg. No. Jl·. 

9.- Colocar el cemento y prepara! la pieza dentaria para que 
reciba una corona de acero cromo, de acuerdo a los pasos 
antes señalados. 



FIG. 1 
FIG. 2 

FIG. 3 

FIG. 5 

FIG. 4 FIG. 6 

F IG. 7 
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CAPITULO OCTAVO 

CUIDADOS DURANTE EL USO DE LAS CORONAS POR CUADRANTES. 

Después de haber preparado a los molares primarios adyacen
tes, para recibir una·corona de acero cromo, es necesario veri_ 
ficar que haya espacio interproximal suficiente para ambas coro
nas. 

Antes de llevar a cabo el cementado de dichas coronas debe
hacerse la prueba con ambas a la vez, pues es posible, que ·su 
guía de inserci6n sea diferente , quedando una o ambas coronas
desaj us tadas. 

J:ll cernen tado será indepe"ndiente de cada corona, tra·tando que 
la consistencia del cemento' utilizado, sea la que se utiliza pa
ra cementar incrustaciones de pro. 

PREP ARAC ION .INADECUADA DE LA PIEZA DENTAL. 

Hombro interproximal. Es frecuente, que debido a una inclina
ci6n inadecuada de la fresa de fisura, durante el corte proximal -
nos dé por resultado un hombro o.escalón interproximal, dificul 
tando así la colocaci6n de la corona, por lo que es pertinente 
tratar de eliminarlo con el mayor cuidado posible, teniendo en 
cuenta que un movimiento brusco podría traernos como consecu.encia
una lesi6n traumática, ya que si no se elimina, los bordes de nues 
tra corona, chocarán con él. 

Bordes Deficientes. La integridad marginal de la corona, queda 

reducida cuando está adaptada imperfectamente. Rara vez se producen 
caries recurrentes altededor de los bordes abiertos. 
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Sin embargo, a la medida que aumenta la diferencia marginal 
ocurre lo ~ismo en cuanto a la posibilidad de retenci6n de placa 
dentobacteriana y desencadenar así una gingivitis. 

La destrucci6n de alguna pared de nuestra preparaé.Í.6T1Lde~ 
rá ser reconstruida con amalgama, para obtener apoyo y_,evitar 
así la inclinaci6n de la corona. La importancia,clíni~a d~.la -
inclinación de l'a corona, es mínima a menos que se produ_zc8. en -
molares permanentes j6venes, en cuyó caso se pued.e ver-la:;·:cf~sfa_
vorable extrusi6n del diente antagonista, alterando la oclusi6n. 

Inhalación o lngesti6n de la' corona. Afortunadamente ésta ·compl}_ 
caci6n es rara gracias a la manipulación cuidadosa q~e ~~ hace -
de una corona pequeña y a vece~ resbaladiza, sin embargo un movi
miento imprevisible puede ocasionar la inhalaci6n o: ingesti6n de 
la corona. 

En caso de que nos encontraramos en_ este desfavorable proble
ma, se intentará extraerla haciendo poner al niño cabeza abajo lo 
más rápido posible, si no se obtiene éxito se consultará al médi
co para la indicaci6n inmediata para una radiografía de torax si 
la corona se encuentra en los bronquios o el pulm6n, la consulta 
médica llevará probablemente al intento de extraerla por medio -
de una broncoscopía. 

La presencia del ref.lej o tus ígeno_ .. -en• el niño conciente reduce, 
por fortuna la ¡1(Jsib~lid8.d ideiil1hai~~i6n, aunque es mis probable 

~:b~::e::~6i¡-~¡Rt~'.tY~t¡~f¿~!~i~~~t1::~1:n-~:e:o~:::e:~e:~~ª::d~:r~ 
::~f!: ~:~~~:·ª~r~~~~t~"~}'.!~~~~?·}-~t~~-.-~~~f'~{~•::--.:i~~:~n:~:~~ncias -
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MODIFICACION DE LA GORONA DE ACERO CROMO. 

r<Jink Hill (1971) han expuesto diversas maneras de modificar 

la corona de ace~Q~noxidable. Estas pu•den resumirse de lama~ 
nera siguiente: 

a).- El diente de -tamaño reducido o la corona de taniaño:-

excesivo. Esto se produce por lo común, cuando lá~pé!: 
dida de espacio es consecuencia de una· caries _ínter -

proximal de larga daia. La corona se corta vertical -
mente a lo largo de la pired bucal. Los bordes libres 
de la corona se juntan y se sueldan para reducir la -

dimensi6n de la corona. Después del recortado, se suel 
da la superfici~ cortada y adaptada, y se pule. 

b). - tól dient_e dé tamaño excesivo y la corona de tamaño P.~: 
queño: Se h~ce un corte vertical en la superficie bu

cal de la corona. Se separan los bordes y se suelda -
una pieza agregada de material de acero inoxidable a 
la superficie bucal, aumentando las dimensiones de la 

corona. Después del contorneado, se aplica soldadura 

para llenar cualquier deficiencia microsc6pica en el 
sellado. Se pule y cementa la corona. 

e). - Caz:ies _subgingiv.al. profunda: Si. és.ta: se .prpduce en. el 

espacio interpl:oxini¡ii:; <l ª'•~C:_orona,csit1---r.e;c.ofiiiiL~o~<:_~Y _-

::u:;:~~é~~~~D~·~·h~r~-~-i;:'.·k~--~~t;~~.t~~~.~·sI:-~ft-~-~1{i=·;:·~;-
<le-··es úrs.''é'or.ória~Y?o '·si:z: seccome.te :un ~errorJ; aüfet:;prt_ar-

1as' ellCJ sé p~~de dimpénsar .<liarg~ndo la c;;,rona ~on 
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una pieza de metal soldado, como se describi6 en el párrafo an
terior. 

d).- Contactos abieFtos: Si no se puede establecer un área de 
contacto cerrado (excepto en el espacio del·primate), se ten-
ftrá por resultado, la acumulaci6n de alimento, el aumento en la 
retenci6n de placa dentobacteriana y la consiguiente gingivitis. 

La selecci6n de una coro~a más grande puede resolver este 
problema alternativamente se puede obtener un contorno inter -
proximal exagerado con.un alicates 800-112 para establecer un 
contacto cerrado. 

i::l agregado ·local de soldadura, puede contribuir también 
a corregir el contorno interproximal. 

so 



e o N e L u s I.O·N 

Por todo lo expu~sto, se llega a la conclusi6n de que -
las coronas de acero cromo son restauraciones dentales que -
nos ofrecen muchas ventajas, como: 

Proteger al diente, devolverle su f~nci6n y anatomía y 

mantener a la pieza en un buen está4o de salud dentro de la 
cavidad oral, hasta su exfoliación normal. 

Por otra parte las coronas acero cromo son de fácil -
adaptaci6n al diente, pero debemos tomar en cuenta que para 
lograr el. Ílxito deseado es sumanente importante que la cor~ 
na sea seleccionada adecuadamente, correctamente recortada, 
contorneada, pulida y finalmente bien cementada. 

Las coronas de acero cromo son excelentes" :restauracio -
nes si son usadas debidamente. 
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