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La pérdida prematura de un molar primario debido a caries y subse
cuente patologfa pulpar, ha sido reconocida como uno de los factores etiold

gicos mas severos de los problemas dentales en la nifiez.

La secuela de la caries incluye dolor, infeccidn, movimiento de -
los dientes adyacentes hacia el espacio perdido por la lesién cariosa, con
la consecuente pérdida de espacio que causa maloclusiones, debido al despls
zamiento del diente contiguo, También incluye alineamiento deficiente de
la denticién primaria, mixta o permanente, extrusidn de molares antagonis--

tas e inclusién de premolares.

Las coronas de acero cromo, constituyen un importante material pa
ra realizar un serviclo dental completo en odontopedriatria.
No deben ser consideradas como un substituto de otros materiales,

ni\tampoco inferiores en calidad,

Sus propiedades y caracteristicas deben ser comprendidas para que

el material se aplique cuando se considere conveniente.

Ninglin otro producto, en la préctica de la odontologi{a infantil,

ha sido empleada con tanto abuso y tan errdneamente, como las coronas de ace
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ro cromo.,

Sin embargo, el advenimiento de las coronas de acero cromo, han
significado un gran progreso debido a la ventaja de restauracién de muchos
molares primarios, que antiguamente hubieran eldo extraidos o reconstrufdos

con procedimientos laboriosos y extensos de amalgema.
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A)

CAPITULO T

CARIES DENTAL, PULPOTONIA, PULPECTOMIA PARCIAL, PULPRCTOMIA.

DEFINICION DE CARIES DENTAL.

Es el proceso destructivo de loa tejidos duros del diente, que se
caracteriza por su descalcificacién y desintegracién progresiva.

Por ser muy escasa y nula Au capacidad que tiene par; 8u recupera-
cibn, se trata de una enfermedad. Su marcha es centripeta de la perife
ria hacia el interior, si no se la detiene mediante un adecuado trata--
miento, puede provocar la destruccién de todo el diente.

s una enfermedad infecciosa que ataca précticamente a toda la es-
pecie humana (también a ciertos animales domésticos) se calcula que es
1ns causa entre el 40 y 45 % de todas las extracciones., Otro 40 a 45 %
se deberia a las enfermedades periodontales y el resto a necesidades -
protéticas y 0rtcdoﬁcicas. En estos momentos se acepta generalmente,
que los elementos destructivos que atacan en un comienzo al esmalte, son:
écidos originades por ciertos microorganismos bucales que operan sobre hi
dratos de carbono fermentables a fin de proveerse de fuentes de energia;
Bigue a esto la disolucién de la matriz orgénica y se produce la cavidad
cariosa,

Es de destacar que de todas las caras del diente la mAs atacada es
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B)

la cara oclusal, especialmente a nivel de los molares inferiores, los
que sufren aproximadamente dos veces mas de ataque carioso que las de-

més superficies dentarias, en ambas denticiones,

PULPOTONIA.

La pulpotomia consiste en la extirpacidén de los tejidos pulpares
coronales conservando intactos los tejidos pulpares radiculares.

Se pone una cura pulpar en contacto con el sitio de la amputacién
y se inserta una restauracidn temporal o permanente.

La pulpotomia se realiza en los dientes temporales cuando la pulpa
corenal ha quedado expuesta por un trauma & por un procesoc de caries,

La finelidad de éste procedimiento es conservar el diente tratado,libre

de molestias y de enfermedades,

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PULPOTOMIA.

Solamente se aplica éste procedimiento a los dientes en los cuales

la inflamacifn o la d acién han dado limitadas a la pulpa coro-
nal. Se toma la decisidén después de revisar cuidadosamente la historia

dental y de examinar bien el diente clinica y radiolégicamente.

HISTORIA DENTAL

Una historia de dolor tiene importancia para determinar la exten—-
8ién de la lesibn pular. El dolor durante perfodos de relative inacti

vidad indica una degeneracidén extensa de los tejidos de la pulpa.
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El dolor provocado por la masticacién o el contacto de liquidos,
puede indicar la compresidén de la pulpa coronal o de la dentina expues-
ta, y los tejidos pulpares pueden o no sufrir degeneracidn.

La ausencia de dolor no slempre significa que el diente esté vivo
y sano; el dentista debe recordar que los dientes primarios carentes de

vitalidad pueden o no ser dolorosos,

EVALUACION RADIOGRAFICA.

Se compara la radiografia del diente con su sfmétrlCB. las zonas
radiolicidas patdélogicas periapicales de la furca o periodontales, la
presencia de resorcién interna de la caAmara pulpar o de los canales ra-
diculares, y la evidencia de fracturés de la rafz o del alvéolo contra-
indican la pulpotomfa, y generalmente hay que extraer el diente, en algu
nos casos se practica la pulpectomia en dientes que presentan patologia !
periodontal o radicular.

También se ha de extraer el diente si la radiograffa revela que se
exfoliard antes de seis meses.

La presencia de cuerpos radiopacos en la cémara de la pulpa o en
los conductoa radiculares puede ser indicio de que la pulpa ha intenta-
do autoprotegerse depositando una barrera calcificada entre ella y la
lesién de caries, la comparacién de las radiografias del diente afecta-
do con las del diente contralateral puede aclarar que estas radlopacida
des-reﬂreaentan las convulsiones morfolégicas de la dentina en la céma-

ra pulpar o en los conductos y no modificaciones patolégicas. Las calci
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c)

ficaciones patolégicas pueden significar que incluso estdn efectados -

los tejidos radiculares, y que estd indicada upa pulpectomia parcial.

EVALUACION CLINICA

Las expomiclones de la pulpa traumiticas cariosas de los dientes
temporales se consideran en principio como candidatas a la pulpotomia.

Si loa dientes son relativamente eatables en los procesos alveola-
res, 8i no hay sipgnos de trayectos fistulosos ni de parulis, se puede -
preparar el diente para una pulpotomia.

ai se observa pus en el sitio de la exposicién o en la cémara pul-
par coronal, probablemente, estaran afectados todos los tejidos de la -
pulpa, y la pulpotomia esté contraindicada; sin embargo, cuando no se ob
serva pus y los tejidos pulpares coronales tienen vitalidad, los tejidos
pulpares de la rafz pueden estar o no infectados.

El dentista ha de proserguir la pulpotomfa hasta el punto en que -
pueda evaluar el estado de la pulpa radicular, es decir, puede amputar
los tejidos coronales y determinar el grado de hemorragia postraumitica.
Si transcurridos tres o cuatro minutos la hemorragia continfGa, indica
que esta afectada la pulpa radicular.

Est4 contraindicada la pulpotomia y el tratamiento de eleccidén es

la de la pulpectomia parcial,

PULPECTOMIA PARCIAL.

La pulpectom{a parcial es una técnica que se aplica a los dientes
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primarios cuando los tejidos de la pulpa radicular tienen vitalidad, pe
ro estén alterados por la inflamacién o por la degeneracién.

En esta técnica se extirpan los filamentos del tejido de la pulpa
radicular, No se intenta eliminar todos los tejidos radiculares debi-
do a sus conexiones cruzadas y a sus ramificaciones, y solamente se ex-—
traen de los conductos principales, excepto el tercio apical de tales -
conductos. Es innecesario actuar sobre éstas dreas de los conductos -
porque los tratamientos de la pulpa afectan al resto de los tejidos pul
pares., Una vez completada la extirpacién se condensa en el conducto un
material de tratamiento pulpar resorvible y se inserta una restauracién
permanente.

Los dientes en que el tratamiento ha dado resultado se ven libres

de sintomas y no e observan en ellos signos radiograficos patolégicos.

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PULPOTOMIA PARCIAL

La eleccién de la pulpotomfa parcial para tratar un diente suele
hacerse al anotar la historia dental,

Una historia de dolor durante periodos de inactividad relativa li-
mita la eleccién del procedimiento y la pulpotomia o 1a pulpectomia, Si
la hemorragia consecutiva a la amputacién es excesiva después de extri-
par los tejidos de la pulpa coronal, estd indicada la pulpectomfa par--
cial.

Las alteraciones patoldgicas observadas en las radiografias, como

la infeccién pariapical pariodental y la resorcién interna de los conduc
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D)

tos radiculares, son contraindicaciones de 1a pulpectomia parcial, en

cuyo caso suele extraerse el diente.

PULPECTOMIA .,

La pulpectomia es una intervencién en la cual se intenta suprimir
todo el contenido necrético dellos principales conductos de cada rafz
de un diente primario carente de vitalidad, Se condensa un material re
sorvible en cada uno de los conductos radiculares y se coloca una res-
tauracién,

El objetivo de esta técnica es mantener el diente en el arco den-
tario o en estado relativamente no patolégico. Es una técnica de gran
importancia en el tratamliento de segundos molares antes de la erupcién
de los primeros molares permanentes. La presencia del segundo molar tem
poral durante la erupcién del primer molar permanente evita que este mi-
gre o haga erupcién en el segundo espacio premolar. La pérdida prematu-
ra del segundo molar primario altera la integridad del arco dental y es
frecuente que se produzca una maloclusifn. Si bien es posible colocar un
mantenedor de espacio fijo o rem;vible que guie al diente permanente a su
posicién correcta, resulta muy dificil proporcionar un guia mejor que el
diente primaric natural.

La pulpectomia es la mAs discutida de todas las técnicas de tera--
péutica pulpar para los dientes, debido al daflo potencial que podria ip
ferirse a la estatura dental subyacente en desarrollo.

Los tres puntos de discucién mas corrientes expuestos por los criti

cos de éste procedimiento son: La presencia de infeccién en los cana-
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les radiculares, la instrumentacién excesiva de los conductos durante
el tratamiento, o el uso de materiales de obturacién de los conductos

que pueden ser téxicos para los tejidos circundantes.

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PULPECTOMIA.

Los dientes que se eligen para aplicarles esta técnica son los que
tienen tejidos necréticos o carentes de vitalidad en la cémara pulpar
coronal y en los conductos radiculares. Se determina el estado del dien
te después de excavar la lesién cariosa y eliminar el techo de la céma-
ra pulpar.

Con mucha frecuencia la camara aparece vacla porque los tejidos de
la pulpa han degenerado; Sin embargo, en algunas ocasiones la cémara
estd llena de pus.

La evidencia radiografica de resorcién radicular interna avanzada
o de resorcién radicular externa y la movilidad exagerada del diente -~
constituyen contraindicaciones de eata técnica.

Loe dientes que presenten estos s{ntomas son tributarios de la ex-

traccién,



CAPITULO 11

PREMEDICACION Y ANESTESIA

A) ANESTESIA GENERAL.

Se utiliza en niflos disminuidos fisica y mentalmente y en nifies muy

temerosos,

Es un requisito bésico de la anestesia general que todo paciente sea
sometido a una minuciosa historia y evaluacién fisica, incluidas las prue
bas de laboratorio, como: Determinacién de hemoglobina y hematoc.iio, -~

as{ como un sencillo anélisia de orina,

También en los pacientes bajo anestesia general se les deben de su~
pervigar continuamente ciertos signos vitales a lo largo de todo el proce
dimiento. El cquipo bésico de monitoreo incluye un manguito de tensién

arterial y un estetoscopio precordial o esofégico.

Bésicamente, en odontologia, se pueden definir tres tipos de servi--
cios de anestesia: ambulatorio, estadia breve y paclente interno. Se uti
lize la anestesia ambulatoria para los pacientes sanos gue pasan por pro-
cedimientos odontolégicos breves bajo anestesia general en un consultorio
u otras instalaciones ambulatorios adecuadas. Se somete al paclente a
una anestesia de no més de 30 - 45 minutos y, después de una breve recupe
racién (usualmente 1 hora) se despide al paciente con la custodia de adul

tos responsables.
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Se usa la anestesia de estadfa breve para los pacientes que expe-
rimentan procedimientos odontolégicos prolongados y/o aquellos de mini

mo compromiso fisiolégico,

las instalaciones para este tipo de servicio deben contar con la
capacidad de retener los pacientes por perfodos extensos, si fuera ne-
cesario. Por ejemplo, un hoepital puede tener instalaciones para un
estadfo breve. Los pacientes que reciben anestesiam en tales instala-—
ciones suelen ser retenidos posoperatoriamente por un periodo de una a

varias horas antes de despedirlos.

El serviclo de anestesia para paciente interno esté destinado a
pacienteas notoriamente comprometidos o los que van a ser sometidos a
procedimientos odontolégicos muy extensos y se les aplicard una aneste-
sia prolongada. Este tipo de paciente suele ser remitido al hospital 1
o més dias antes de la anestesim programada y se les retiene después -
del procedimiento por un perfode para una recuperacién posoperatoria sa

tisfactoria,

Toda anestesia general, deberd cumplir cuatro objetivos: 1) In--
consciencia, 2) Amnesia, 3) Analgesia y 4) Condiciones operatorias ade-
cuadas. Estos objetivos pueden ser satisfechos con una de tres técni--

cas: De anestesia disociativa, inhalante o balanceada,

Hasta la fecha, s6lo se puede producir anestesia disociativa con el
clorhidrato de ketamina (ketalar, ketaject). Esta droga produce un esta
do cataléptico en el cual, a diferencia de otros tipos de anestesia, el
paciente esta inconsciente, amnésico, analgésico y, aunque inmévil man--

tiene el funcionamliento de ciertos reflejos protectores, los que prote—-
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gen las vias aéreas. La ketamina puede ser utilizada como agente anes
tésico lnico o como agente de induccién cuando se prefieren técnicas
balanceadas o de inhalacién. Puede ser administrada por via intraveno

sa o intramuscular.

Ea Gtil cuando se éhminlstra intramuscularmente a nifios diffciles
de manejar. El efecto se obtiene en 5 minutos. Un efecto secundario
es la produccidn de sueflos caprichosos, inusuales o atemorizantes; otro
es el espasmo del misculo masetero que actia para obstruir la interven-
cién del odontdlogo. Actualmente, no se recomiendn este agente para

producir anestesia general en pacientes ambulatorios.

La técnica inhalatoria de anestesia general reposa primariamente
aobre agentes inhalados como el halotane o el enflurane para producir -
los objetivos ya detallados, Este agente deprime la funcién del sistema
nervioso central, Se puede obtener la induccién de un barbitirico admi
nistrado intravenosamente, pero el mantenimiento se 1o%ra con el agente

inhalado suministrado con méscara o tubo endotraqueal.

Para las anestesias de duracién breve, se puede aplicar la méscara
facial entera haste producir anestesia quirirgica, para entonces reti--
rarla mientras se realiza el procedimiento odontolégico como la extrac-

cién de varios dientes.

Para los procedimientos relativamente simples de duracién prolonga-
da, se puede usar la méscara nasal. Con esta técnica, se aplica una se-
paracién orofaringea, una pieza de gasa humedecida ubicada entre el palg
dar blando y el dorso de la lengua, lo que sblo permite al paciente res

pirar por la nariz el agente inhalado, en tanto que impide que haya
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residuos que penetren en la faringe.

Con el fin de llevar a cabo procedimientos odontolégicos de dura-
cién prolongada en los cuales haya probabilidades de que se acumulen
residuos, por ejemplo particulas de dientes, material de restauracién
o agua, es esencial un tubo endotraqueal para mantener despejadas las

vias aéreas y libres de materiales extrafios.

En contraste con las técnicas de inhalacién, la anestesia balan--~
ceada reposa en varias drogas para la obtencién de los cuatro objeti--
vos bdsicos. Lo mAs frecuente es lograr la inconsciencia mediante la

administracién intravenosa de un barbiturato, si bien se puede emplear

un agente disociativo por la via intr o intr lar, La in--
consciencia y la amnesia se mantienen a lo largo de todo el caso median
te la inhalaci6én de protéxido de nitrogéno y oxfgeno. Como este agénte
es anestésico potente 86lo en un 15 %, la asnalgesia es provista de narcd
ticos intravenosos intermitentes, agentes que también ayudan a la produc
cién de la amnesia, La falta de movimientos, para condiciones operato--
rias adecuadas, se logra con la introduccién de un agente bloqueante -
neuromuscular como el curare o la succinilcolina. Como estas droges -
producen una parélisis flécida de toda la musculatura estriada, la res-
piracién debe ser controlada por el anestesista que comprime la bolsa
respiratoria o por el agregado de un ventilador automitico al aparato de

anestesia,

Como en la técnica de inhalacién, se puede utilizar una méscara fa-

cial entera, una mAscara nasal o un tubo endotragueal.
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B)

c)

ANESTESIA LOCAL.

Hay acuerdo general, en que uno de los aspectos mAs importantes en
la orientacién de la conducta del nifio es la eliminacién del dolor,
Si el nifio siente dolor durante nuestros procedimientos operatorios, su
futuro como paclente dental serd daflado; Por lo tanto, es importante
en cada visita, que el malestar quede reducido al minimo y evitar toda -

situacién real de dolor.

Como suele haber malestar o dolor asociado al procedimiento, esté
indicado un anestésico local siempre que se realice operatoria dental en
dientes permanentes y, casi sin excepcibén lo mismo es vélido para la pre

paracién cavitaria en el diente temporal.

La labor odontolégica puede llevarse a cabo mis eficazmente si el
nific estd cémodo y libre de dolor. E! anestésico local puede eliminar
el malestar asociado a la colocacién de un dique de goma, ligadura de -

dientes y tallado del tejido dental.

ANESTRSICOS TOPICOS.

El clorhidrato de diclonina al 0.5 % ha sido utilizado con éxito co

mo anestésico tépico y antiséptico preinyeccién para nifios.

Su gusto es agradable, su accidén es répida y no causara irritacién
ni desprendimiento de los tejidos., En los Gltimos afios, en muchos con--
sultorios se ha convertido en rutina el empleo de un ungiiento anestésico

tépico.

Antes de la aplicacién a la mucosa, en el lugar donde se pretende
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insertar la aguja, se seca y con un aplicador de algodén se coloca una pe

quefia cantidad del anestésico tépico logréndose ésta en un minuto.

El nifio debe estar siempre preparadc para la inyeccidn, no necesaria-
mente con una descripcién detallada, pero con una indicacién de que el -
diente va a ser puesto a dormir para que la caries pueda ser quitada sin
ninguna molestia para él. En una encuesta sobre el uso de la anestesia
local para preescolares, Mc., CLURE hallé que es muy poco lo que Be conoce

respecto de procedimientos de inyeccidén en el paciente joven.

Muchos odontélogos respondieron gue el anestésico debe ser calentado
antes de inyectarlo y enumeraron sus razones para suponer que la solucién
calentada es m&s cémoda para el nifio, que existe menor traumatismo de los
tejidoa y menos dolor después de la inyeccién, y que el anestésico parece

causar efecto mas rapldamente.

Muchos odontSlogos recomendaron la aspiracién previa a la inyeccidn
de la solucién anestésica, ha de reconocerse, que la agpiracién no siem--
pre es posible, a menos de que se emplec una aguja de gran calibre, Harris

recomienda usar agujas de calibre no inferior a 25,

Monheim indica que la aguja de calibre 23 es ideal para la aspiracidn.

ANESTESIA PARA DIENTES INFERIORES.

Cuando se emprenden procedimientos de operatoria dental o cirugfa en
dientes inferiores permanentes o temporales se debe dar una anestesia re-

gional en el dentario inferior.
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Olsen informd que el agujero de entrada del dentario inferior csté

por debajo del plano oclusal de los dientes temporales del nifio.

Por lo tanto, la inyeccién debe ser dada algo més abajo y més atrés
que en los adultos. Segin una técnica aceptada, se coloca al pulgar so-
bre la superficie oclusal en los molares con la ufa sobre el reborde --
oblicuo interno y la yema del pulgar descansando en la fosa retromolar.
Se puede obtener un apoyo firme durante el procedimiento de inyeccién si
se apoya del dedo medio en el borde posterior de la mandfbula. La jerin
ga estaré orientada desde un plano entre los dos molares temporales del

lado opuesto de la arcada,

Es aconscjable inyectar una pequeiia dosis de la solucién tan pronto
como penetra en los tejidos y seguir inyectando cantidades pequefias a me

dida que la aguja avanza hacia el agujero del dentario inferior.

La profundidad de la penetracién oscila en unos 15 mm, pero variaré

con el tamafio del maxilar inferior y la edad del paciente.

Se depositard mis o menos 1.5 ml., de la solucién en la proximidad -

del nervio dentario inferior.

ARESTESIA REGIONAL DEL MERVIO LIMGUAL.

El nervio lingual puede ser blogueado si se lleva la jeringa a lado
opuesto con la inyeccién de una pequefia cantidad de la solucién al reti-

rar la aguja.

ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR.

Para la eliminacién de los molares permanentes inferiores a la colo
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cacién del dique con grapas sobre los dientes, es necesario anestesiar
el nervio buccinador. Se deposita una pequefia cantidad de anestesia en

el surco vestibular por distal y vestibular del diente indicado.

Todos los dientes del lado inyectado estaré&n anestesiados pnra.los
procedimientos operatorios, con la posible excepcién de los incisivos
centrales y laterales, que puedan recibir inervacién cruzada del lado -

opuesto.

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES Y PERMANENTES SUPERIO-

RES,

TRCNICA SUPRAPERIOSTICA

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se emplea la in--
filtracién {técnica supraperiéstica). La inyeccidn debe ser efectuada
mis cerca del borde ginglval que en paciente con dientes permanentes, y

se depositard la solucién muy cerca del hueso.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes el sitio de pun-
cién estd en el surco vestibular y la solucién se deposita lentamente y
apenas por encima y cerca del dpice dental. Como puede haber fibras ner
viosas que provengan del lado opuesto, podria ser necesario depositar una
pequefla cantidad de la solucién anestésica junto al Apice del otro inci-
sivo central para obtener la anestesia adecuada. Si se habré de aplicar
diﬁue de goma, es aconsejable inyectar una o dos gotas de la solucidn
anestésica en la encfa marginal libre para impedir el malestar ocasiona-

do por la colocacién de grapas y ligaduras para el dique,
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Antes de la extraccién de incisivos y caninos temporales o perma-
nentes habré que dar una inyeccién nasopalatina; del mismo modo se ha-
rd, si se observa que el paciente no cuenta con mnestesia profunda de

los dientes anteriores durante los procedimientos de operatoria.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES TENPORALES Y 1OS PREMOLAHES SUPERIORKS.

El nervio dentario superior medio inerva los molares temporales su-
periores, los premolares y le raiz mesiovestibular del primer molar per-
manente,

Antes de los procedimientos operatorios en los molares temporales
superiores, hay que depositar solucién anestésica frente a los Apices de
las rafices vestibulares cerca del hueso, Por lo general, se puede evi—-
tar la inyeccién del nervio palatino anterior, a menos que se deba efec-

tuar una extraccién,

Para anesteasiar el primero y el segundo premolar superior, basta una
sola inyeccifn en el surco vestibular y que la solucién quede depositada
algo por encima del Apice dental. La inyeccién debe ser hecha lentamente
y cerca del hueso. Si se han de extraer los premolares, serd necesario

inyectar también el lado palatino del diente.

ANESTESIA PARA LOS NOLARES PERMANENTRES SUPERIORES.

Se indica al nifio que cierre parcialmente la boca para permitir que

sus labios y carrillo puedan ser estirados lateralmente. La punta del

{ndice izquierdo d & en una concavidad del surco vestibular, con

el dedo rotado de manera que la ufia quede adyacentes a la mucosa,
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la punta del dedo estard en contacto con la superficle posterior de la
apbfisis cigomética. Monheim sugiere que el dedo esté en un plano en
éngulo recto con las caras oclusales de los dientes superiores y en 45°

con el plano‘sagital del paciente,

El {ndice apuntard en la direccién de la aguja durante la inyeccién.
El punto de puncién esté en el surco vestibular por encima y por distal
de la rafz distovestibular del primer molar permanente. Si ha erupciona
do el segundo molar, la inyeccién se har& por sobre el segundo molar,
La aguja avanza hacia arriba y distal, para depositar la solucién sobre
los &pices de los dientes. Se le inserte mucho menos de 2 cm, hacfa «-
atrés y arriba, La aguja debe ser ubicada cerca del hueso, con el bisel

hacia éate.

Para completar la snestesia del primer molar permanente en los pro-
cedimientos operatorios, se realiza la inyeccién supraperidstica median-
te la insercién de la sguja en el surco vestibular y depésito de la solu

cién en el &pice de la rafiz mesiovestibular del molar.

PARA ANESTESIAR LOS TRJIDOS PALATINGS.
REGIONAL DEL NERVIO NASOPALATINO

La anestesia regional del nervio nasopalatino anestesiarf ycs teji--
dos palatinos de los seis dientes anteriores. Si se hace entrar la agu-
Jja en el conducto, es posible lograr la anestesia total de los seis.

Sin embargo, esta técnica es dolorosa y no se debe usar por rutina, antes
de los procedimientos operatorios; si el paciente, siente una anestesia

incompleta después de la inyeccién supraperidstica por sobre los &pices
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dentales en vestibular, puede ser necesario recurrir a la inyeccién
para el nasopalatino, La via de insercién de la apuja corre a lo
largo de la papila incisiva, justo por detrés de los incisivos cen-
trales se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto palati-
no anterior. El malestar asociado a la inyeccién puede ser reducido
8i Be deposita la solucién anestésica a medida que avanza la aguja,
Cuando hace falta anestesia del canino, puede ser necesario inyectar
una pequefia cantidad de solucién anestésica por lingual para aneste-

siar las ramas superpuestas del nervio palatino anterior.

INYRCCION PALATINA ANTERIOR.

La inyeccién palatina anterior anestesiari el mucoperiostio
palatino desde la tuberosidad hasta la regién del canino y de la linea

media hasta la cresta gingival del lado inyectado. Esta inyeccién se

emplea en conjuncién con la regional del dentario superior medio o pos-

terior, antes de un procedimiento quirirgico. La inervacién de los te-

Jjidos blandos de los dos tercios posteriores del paladar deriva de los
nervios palatinos anteriores y medio. En el niffo con sélo la denticién
temporal, la inyeccién debe ser unos 10 mm., posterior a la cara distal

del segundo molar temporal,

No es necesario penetrar en el agujero palatino posterior. Se in-

yectarén lentamente unas pocas gotas donde el nervio emerge del ford--

men.
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CONPLICACIONES DE LA ANESTRSIA LOCAL.

Hay que advertir a los padres de los nifies que recibieron un anes-
tésico local, que el tejido blando de la zona puede carecer de sensacio-
nes por una hora o més. El niflo deberd ser observado atentamente para
que no muerda los tejidos inadvertida o intenclionalmente. Los nifios
que fueron anestesiados en su nervio dentario inferior pueden morderse el
labio, la lengua o la cara interna de los carrillos. Con no poca frecuen
cia un padre llamaré al odontolégo una hora o dos después de la sesidn
para decirle que observs una lesién de la mucosa bucal y dudar si el ac-- .
cidente no se produjo durante el trabajo, con toda posibilidad el nifio se
mordié la zona y el cuadro resultante a las 24 horas serd una zona ulcera
da, denominada a menudo "Glcera traumitica", son raras las complicaciones
de lesiones producidas asi por el mismo paciente. Sin embargo, el nifio
debe ser visto a las 24 horas y se indicarén colutorios con solucién fi-

siolégica para mantener limpia la zona,

PREMEDICACION.

Olsen piensa que el enfoque psicolégico adecuade es de una importan
cia primordial en el manejo de la conductas del niflo - paciente odontolé-
gico. Este enfoque mliviard las aprensiones del nific y promoverd una -
buena relacién entre el niflo y el odontoldégoe. La premedicacién puede
Ber a veces una ayuda para el manejo del nifio. No obstante tan pronto co
mo el nifio aprenda los procedimientos odontoldgicos por la técnica del
" cuente - muestre - haga", el odontoibgo necesitard cada vez menos las

premedicaciones. Si bien, no se condena la premedicacién del paciente -
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niflo, se pide un uso conservador de ella,

La mayorfa de los nifios que han sido bien gulados en sus hogares, con
una vida de hogar feliz y con una experienclé previa, satisfactoria, en
el consultorio del médico o del odontblogo serén pacientes sin Inconvenien
tes, pero hay unos pocos nifios que llegan al consultorio mal adaptados,
fisica o mentalmente incapaces de encarar la situacidn. Este ultimo gru-

po de nifios debe ser considerado para la premedicacién,

La premedicacién a menudo es (til para los procedimientos operatorios
¥ quirdrgicos prolongados y para los nifios temerosos, nerviosos y aprensi-

vos,

Con limitaciones, la premedicacién ﬁuede estar indicada para el nifio
problema y desafiante,sin embargo, hay que recordar que la premedicacién
no enfoca técnicamente el problema de educar el nifio desafiante para que
acepte la situacidén odontolbgica que deberd encarar varias veces por afio,

por el resto de su vida,

El odontolégo debe establecer la frecuencia en que usaré premedica-
cién para un nifio con plena comprensién de que con ella no resolverd todos
los problemas, Tanto ALLBUM como LAMPSHIRE apoyaron que la afirmacién de
la dosis de medicamento debe de estar basada sobre factores distintos de
la edad y el peso. Por lo tanto, se deben considerar los siguientes pun-
tos para determinar la dosis de un medicamento empleado como premedica--

cién en el nifio,

1.~ Edad del nifio; el nifio menor requiere menos medicacién.
2.~ Peso del nifio; cuando mAs pesado, naturalmente necesitard mas medica-

cién.
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3.~ Actitud mental del niflo; un nifio narvioso, excitable y desafiante
Buele requerir una dosis mayor del medicamento.

4.~ Actitud ffasca del niflo; un nifio hiperactivo y de pronta respussta
es candidato para aumentarle la dosis.

5.~ Contenido estomacal; si se prevee la necesidad de medicacién, el ni~
flo deberd ingerir una comida liviana, se le dard la premedicacién
con ¢l estémago vacio.

6.~ Momentos del dia en general; es necesaris una dosis mayor para el
nifio en las horas de la maflana, que en las vespertinas o en cualquier

momento que sea cansiderado de descanso para el nifio.

BARBITORICOS.

El mecobarvital (senocal) y el pentobarvital {nembutal), son medica--
mentos que han sido muy usados en el pasado con grados variables de éxito.
Ambos medicamentos son depresores del sistema nerviocso y la experiencia ha
demostrado que hay una probabilidad de que estimulen reacciones impredeci-

bles.

El perfcdo de la excitacién inducida o depresién profunda es observa~
do con frecuencia con el uso de barbitiricos de corta duracisén, Es muy di
ffcil determinar la dosis correcta de un barbitiirico para un determinado
nific con el din de proporcionarle un grado predecible de sedacién y por -
tal razén muchos odontoldgos abandonardn el uso rutinario de los barbiti-

ricos para premedicacién del tratamiento odontolégico,



§) CLORHIDRATO DE MEPERIDINA (DEMEROL).

0)

La meperidina es un analgésico preparatorio, espasmolftico y sedan-
te. También tienen un ligero efecto analgésico local, Se actla con ré-
pidez cuando ea administrado por via muscular o puede hacerse por via
oral; en la primera, hace efecto en 16 minutos, pero la tableta puede de
morar hasta 40 minutos para ser eficaz. Hay relativamente pocas contra-
indicaciones para el uso de la meperidina, como en los pacientes con le-
8i6n hepatica., Una desventaja es que crea habito, el paciente puede -~
crear dependencia psiquica de la droga. Se considera que la dosis es de
50 mg. en adultos y en pacientes menores de 16 afios 25 mg. No obstante,
no es aconsejable emplear més de 100 mg. la meperidina puede ser conside-
rada el medicamento de eleccidén para el paciente tenso pero que caopera,
para el demostrativamente aprensivo, para el miedoso, para el que tiene
una cardiopatia congénita en la cuml es conveniente aliviar la angustia,
y para los niﬂos_tfalca y mentalmente disminuidos. Los efectos secunda--

rios de la meperidina pueden incluir escozor de la plel y néuseas.

La via mas eficaz es la inyeccibn, es el misculo deltoides. Para
el caso ocasional de un depresién respiratoria que podria producirse por
el empledo de la meperidina, el odontolégo debe tener a su alcanse clorhi
drato de neuorfina (nalline), que también es un narcético y administrara

5 a 40 mg. por la via intramuscular.

MEDICARENTO ATARAXICOS.
Los medicamentos atarixicos han demostrado ser eficaces en la reduc-

cién de la ansiedad y la tensién sin poner al paciente en estado de seda-
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cién o hipnético. Se desconoce el modo exacto de accién, pero es pro-
bable que actien directamente sobre el sistema nervioso auténomo por

alteracién del equilibrio de los mecanismos simpAtico y parasimpético.
Aunque estén indicados para el paciente nervioso aprensivo; y en cam-

bio no son recomendables para el nifio problema y realmente desafiante.

El clorhidrato de hidroxizina (Atarax) es un medicamento que prody
cird un efecto calmante en un tiempo apreciablemente breve, sin depre--
8ién aparente de las funciones normales del sistema nervioso. La dura-
cién de 1a accién de este medicamento es de una a dos horas. Lla hidro-
xizina so presenta en forma de tabletas, 10 mg., tabletas anaranjadas,
25 mg., tabletas verdes, 50 mg., tabletas amarillas 10 mg., tabletas
rojas; jerabe (una cucharadita de té, 10 mg., y como solucién parente--
ral, disponibles en ampollas de 25 mg -~ ml y 50 mg - ml. La hidroxi-
zina es un medicamento seguro, sin ningin otro efecto secundario aparen-
te que una ligera modorra, aln con las dosis mayores. La dosis reco--
mendadas es de O a 70 mg., lo que depende de otros factores antes discu-

tidos.

Muchos odontblogos hallaron eficez la indicacién de ataréxicos la no
che anterior a 1la cita y repetir la dosis 30 a 40 minutos, antes de la
sesibén. Lang informé que la hidroxizina era un auxiliar eficaz en el ma-
nejo del nifio, dentro de una variedad de conductas que varia desde la
aprensién leve pasando por el temor y la angustia hasta los problemas gra-
ves.

£l clorhidrato de prometazina (fenergan), uno de los antihistamini-

cos mis eficaces actia como potenciador. Puede ser empleado solo © como



potenciador de los ataréxicos o la meperidina,

La dosis recomendada para la prometazina cuando se emplea sola es de
12,5 a 25 mg. no obstante, el odontdlogo debe tener conciencia de que el

nifio suele estar bastante amodorrado con el empleo de este medicamento,

La prometazina se suministra en ampollas de 25 mg/ml. también exis-

te un jarabe en dosis de 6.25 mg. por 5 ml.
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CAPETULO 111

CONDUCTA DEL NINO EN EL COMSULTORIO Y SU MANEJO

A) TECNICAS PARA EL MANEJO DEL NIRO.

Para ser acertados en el manejo de los nifios debemos entenderlos, ser -
comprensivos con sus patrones de conducta en los diferentes niveles de
edad: S1 tratamos a un nifio de 6 aflos igual que a uno de 3, o vicever-
sa, estamos propiciando un desastre.

Un 90 % de los nifios, entre 3 y 12 afios, pueden ser clasifica
dos como pacientes buenos o manejables, El otro 10 % puede ser tratado
usando premedicacién, analgesia, restriccién o en casos extremos, con -

anestesla general en una sala de operaciones.

El arte que vamos a desarrollar con respecto al manejo del nifio, es
la comunicacién. Una vez que hayamos establecido ésta comunicacién, los
problemas de manejo serdn minimos. Se puede desarrollar la técnica ha--
blando con el nifio, y asf mds tarde o més temprano el nifio va a escuchar,

y esto le aportard la atencién de lo que estamos haciendo,

Podemos averiguar cudles son los gustos del nific en particular y -

hablar acerca de ellos.



Con las nifias podemos hablar de lo bonito de su vestido o sus zapa--
tos, su mufieca favorita, su animal favorito, juegos y que tan diverti-

dos son éatos, etc. Después de un rato, la charla con el nifio results

|
1
!
! réd natural al trato.
l Loa odontopediatras mis exitosos, han desarrollado el arte de ha--
g blar con sus pacientes,
i
La técnica mas cominmente usada en el manejo de los nifios, son el
control de voz, restriccién y premedicacién, Estas pueden ser usadas o
combinadas:
1.~ CONTROL DE VOZ.

La mayorfa de los nifios obedeceran nuestros mandatos, pero es
necesario ser més firmes con algunos nifios para que obedezcan,

El control de voz consiste en que cambiemos el tono y la fle~-
xién; ésta técnica se usa cuando se le ha hablado al nifio de manera
normal y éste no hace caso.

La técnica del control de voz, usada con exactitud, constituye
un elemento de sorpresa para el paciente., Suponiendo que hemos es-
tado hablando con el nifio y &1 no ha obedecido nuestras érdenes, con
ésta técnica cambiamos el tono de la voz moderada a una mas firme,
y 8i es necesario, levantamos la voz.

Normalmente, habléndole dirfamos: "Manito por favor abre tu bo

ca". El hecho de que hayamos camblado la voz a un tono més firme y

levantado la voz, toma desprevenido al nifio, de manera que él sien-
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te que realmente hablamos en serio y usualmente obedece.

2.~ RESTRICCION O TERAPIA DE SORPRESA.

Cuando se ha tratado de controlar al paciente con la técnica nor--
mal o de control de voz y no se ha prosperado, serd necesario recu-
rrir a la restriceién del niflo.

El tipo de paciente con el que se tiene mis éxito empleando és
" ta técnica, es en el persistente o nifio hostil.
Este tipo de nifio rara vez llora, pero patea, grita y llega a

morder o rasgufiar,

Ese es el tipo de nifios que dominan a sus padres, manipuléndo-
los para obtener todo lo que quieren. Probablemente hemos visto a
estos nifios que hacen berrinches en lugares piblicos sélo para con-

seguir lo que desean.

Al tratar de comunicarnos con éate tipo de nifios, se rehisan a

oirnos por todo el ruido ¢ie ellos mismo provocan.

Asi que lo que tenemos que.hscar es detener ese escéndalo. La
mejor manera de hacerlo es poniendo la mano sobre la boca del nifio.
Mientras hacemos esto la asistente estarid detenlendo al nifio de -
ples y manos.

Ya que hemos callado al nifio, podemos comunicarnos con é1, le
volteamos la cabeza hacia nosotros, de manera que lo estemos miran-

do directamente.
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Debemos hablarle con una voz firme, la comunicacién serad algo
como esto: ‘“Esta blen, ahora Juanito, ya he asguantado bastantes -
tonterias, 4 me oyes?... no te estoy molestando, estoy tratando de
ayudarte, tienes un diente enfermo y necesito curértelo, yme entien
des,,.. ahora escucha: Hay dos maneras de arreglarte el diente, a
la fuerza, estando inquieto y peleando; o de una manera mds fécil,
si me ayudas... 5i quieres hacerlo a tu manera, a la fuerza, te lo
haré asi. Yo lo puedo hacer porque estoy més grande que td... aho~
ra, gque tal sl lo hacemos a mi manera, que és més facil? ... si te
quedas quieto y me ayudas lo podemos hacer mucho més pronto, Te -
voy a decir lo que voy a hacer; si te molesta, puedes levantar la
mano y me detendré, iest4d bien,.- Mientras estemos diciendo ésto,
tenemos la mano sobre la boca del nifio. Algunas vécea es necesario
sacudir un poco al paciente para que nos haga caso, Una vez que le
demos la alternativa al nifio, le preguntamos si entendié - gentien-
des?, iestés seguro? - ahora escucha Juanito... te voy a quitar mi
mano de la boca y es mejor que te quedes callado... gentiendes? -
8l empiezas a gritar o a pelear otra vez, te voy a tapar la boca de

nuevo.

Usualmente ésta técnica resultard a la primera vez. Algunas
veces es necesario repetir el proceso. Esta técnica es a veces lla
mada como la "Técnica de la mano sobre la boca". Es la més acerta-
da en niflos hostiles o persistentes,

Esta técnica no estd indicada en nifios miedosos, pues ésta so-
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lo aumentaria su miedo,

También da muy buenos resultndos, mientras se le habla al nifio, «

colocar frente a €l un espejo; esto generalmente los calma,

Para prosperar en €l trato de los nifios "mentirosos", debemos enten

der sus patrones de conducta, estableciendo la comunicacién y siendo sin

ceros; una vez que hayamos ganado, seguramente encontraremos que tratar

con nifios serd la experiencia més provechosa de nuestra préctica.

3.~ PREMEDICACION.

TIP0 DE NINO INFLUENCIA DE L0S RELACION DKL NINO EN EL
PADRES CONSULTORIO.
Normal Disciplina y orien- Cooperador

Timide sin mie-
do.

Timido con mie-
do.

tacidn,

Poco o exagerado a-
fecto. Autoridad -

excesiva,

Autoridad excesiva.

Rehuyen la mirada.
Desconfiados y propen-
508 a avergonzarse.

Resistencia pasiva, oposi-

cién, Generalmente lloran.

Temperamentales Sobreproteccién, in~ Resistencia pasiva o acti-
dulgencia. va, Uso de trucos para -
evadir el tratamiento.
Incorregibles Demasiada indulgencia. Caprichosos
Rechazo Consentidos
Sobreproteccion _Dominantes.
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B)

c)

NORMALES.

Son los nifios que han sido educados por sus padres con una armonfa
hogarefia; pueden provenir de una familia de indistinta clase soclal, pe
ro de un hogar donde hay disciplina y cuyos padres juiciosamente, orien
tan y encauzan sus actividades.

Si los padres les ladlcan a sus hijos, que el consultorio dental -
no es una sala de castigos, sino por el contrario, es un lugar en el -
cuél les pueden aliviar una molestia o provenir un malfuturo, al compren
derlo, el nifio serd receptivo en su primera visita y tratara en las pré-
ximas, de cooperar con el dentista.

Generalmente eate es un niflo cooperador que no opone resistencia, y

cuando llega al consultorio, es un excelente paciente.

TINIDOS .

l.a timidez es una reaccién que se observa ocasionalmente, pero en
particular, se presenta en el caso de pacientes de primera visita,

Suelen ser resultado de una experiencia social muy limitada por -
parte del nifio, el poco o exagerado afecto de los padres, la autoridad
excesiva o a veces por el hecho de ser hijo Unico.

Un nifio timido, es facilmente reconocible, pues al acercarse al
8ill6n dental, se esconde detrids de su madre o la persona que lo acompa-
‘ﬁa. para evitar el contacto con el odontolégo, no contesta facilmente
cuando se le interroga, mantiene la cabeza baja, rehuye casi siempre mi-
rar directamente. Esto sucede mis a menudo en las reglones rurales y

\semi-rurales y menos frecuentemente en las zonas urbanas donde el ni--



fio ha tenido més experiencias sociables con otras personas fuera del am

biente hogarefio.

Dentro de esta clasificacién hay dos grupos:

1) wIflos TINIDOS SIN WIEDO.

2) WNIR0S TIMIDOS CON MIEDO.

NINOS TIMIDOS SIN MIEDO.- Estos son facilmente manejables, pues lo que
les indiquemos lo aceptaran con menor resistencia que otros, hablan po-
co y sin comentarios, cuando lo hacen es solamente lo necesario. Son
nifios de poca accién, temerosos, no son seguros de si mismos y muy pro-
pensos a avergonzarse.

Por lo general, son buenos pacientes y los debemos premiar alabén

.

dolos por su obediencia y su cooperacidn,

nifos TfMIDOS CON MIEDO.~ Presentan resistencia pasiva y oposicién.

Eatos niflos al entrar en contacto con el odontolégo comienzan a llorar,
aqui es donde no se les debe forzar a establecer una relacién y cuando

debemos tener mas tacto, ya que debemos ganarnos su confianza y darles

comprensién lo més rdpidamente posible para que desaparezca su timidez.
Para esto se les hablard por su nombre o apodo al que estén acostumbra-
dos, se les pregunta a los padres qué cosas les agradan y cublles son -
sus pasatiempos favoritos, para podernos guiar y asi entablar una rela-
cién, demostréndoles un sincero interés por ellos, estableciendo rela--

ciones creadoras de confianza,



D) TEMPERAMENTALES.

Estos nifios son aquellos a los que se les ho dado demasiada protec
cibén e indulgencia, son excesivamente nerviosos e histéricos, presentan
resistencia de antemano, que se manifiesta en una resistencia pasiva -
que conaiste en hacer despliegue de trucos para evadir el tratamiento,
por ejemplo; querer ir al baflo o escupir constantemente, provocar vémi-
tos u orinarse en el 8illén dental,

La resistencia es una manifestacién de ansiedad o inseguridad y de
hecho, el niflo se rebela contra el medio; aqui debemos comportarnos au-

toritariamente: "Esto no lo vuelvas a hacer".

|
!
|
|
1

Los nifios temperamentales con resistencia activa, demuestran abier
tamente su rechazo y hay una resistencia desplegada. Hay que actuar -
con diplomacia, disciplina y autoridad, blogueando cualquier movimiento
del nifio, colocéndolo bien en el sillén y pidiéndole que se relaje para

que podamos intervenir.

Es preferible que retiremos a sus padres de su presencia, para que
no les quede mis remedio que confiar en nosotros.

Se les dard citas en las primeras horas, cuando no estemos agobia-
dos con el tiempo y conservemos mejor la serenidad. Ceneralmente es di

ficil comunicarse con este tipo de pacientes.

K) INCORREGIBLES.

Son el resultado de la indulgencia o del rechazo de sus padres,

En algunas ocaciones, son caprichosos, consentides, dominantes, tra
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tan de imponer su voluntad a todo el mundo y se sienten duefios de la
situacion.

Hay una completa oposicién por parte del nifio, demostréndolo al ~
tratar de persuadiy al padre o al acompafiante, de que se lo lleve a su
casa para evitar el encuentro con el odontaldgo, por medio de cualquier
artimafia.

La madre o el acompaflante, generalmente comienza a hacerle prome~-—
gas, pero al niflo no le interesan, lo que quiere es que lo saquen del ~
consultorio.

No les harad caso a Bus promesas eﬁ‘ese momento, ya que &1 estd acog

tumbrado a que casi todas las cosns sean suyas con s6lo pedirlas, eso lo

puede conseguir en otra ocasiédn,

En la practica previa con los padres, se les dice que tenemos que
actuar con autoridad para lograr ¢l dominio de la situascién y el éxito
del tratamiento y sl contamos con su cooperacidn fortaleciendo nuestra
solicitud, el nifio gene;almente se disciplinard . Por el contrario, si
le conceden preferencia, nuestra accidn se anulard y fracasard el trata

miento,

En estos casos el odontdloge no debe enojarse ni mostrar antipatia
hacia el nifio, pues el padre tendrd motivos para darle confianza y asu-

mir una actitud protectora hacia su hijo.

Después de haber obtenido la confianza y consentimiento del padre

para estar a solas con el nifio, debemos mantenerncs serenos pars conven



cer al pequeiio de que debe comportarse seriamente y explicarle el por--
qué y para qué en el consultorio y lo que se le va a hacer, habléndole

no con dureza pero 8i con autoridad y calma,

El convencimiento es el mejor medio para persuadirlos de su negati
va, pero en ocasiones este tipo de nifios nc atienden a lo que se les pi
de y siguen llorando, entonces tenemos que recurrir a la fuerza, suje--
téndoles las extremidades.

Hay que hacerles notar que a pesar de sus deseos, contrarios a los
nuestros, el trabajo que necesite hacérsele, habrd de efectuarse, Tam-
bién es conveniente explicarles que si lloran sin motivo, no sabremos -
distinguir cuéndo {es hacemos daflo o cuéndo es simplemente un berrinche,
por lo que les aconsejaremos que dejen de llorar. En estos casos el -
odontélogo debe ser el duefio de la situacién. Una vez que €l nifio esté
controlado, se le puede pedir que coopere con nosctros y terminando el
tratamiento se le felicitara y se le agradecera su cooperacién, lo que

al final le hard sentirse orgulloso,

Cuando se le lleva con su padre, generalmente ha tomado una acti--
tud entusiasta, lo cuAl satisface al padre. El paciente gana mias con--
fianza en cada visita y la visita que empezd siendo desagradable, termi

nard en forma grata, convirtiéndose este nific en un amigo del dentista.
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A)

CAPITULO IV

HISTORIA

SINTESIS.

Los autores Alvin L. Morris - Harry M, Bohannan, exponen los si--

gulentes datos:

La técnica restauradora con corona de acero inoxidable, fue intro-
ducida en odontologia infantil hace 20 afios y desde entonces ha demostra

do ser muy util.

Actualmente se goza de tal popularidad, que varios fabricantes de
articulos dentales, producen coronas prefabricadas de diversos tamafios,
y se han aplicado articulos en los que se exponen las indicaciones de su

ugo y de las técnicas de su fabricacidn.

Los alumnos de la escuela de odontologf{a incorporada a la Universi-
dad Nacional Autdénoma de México, exponen los siguientes datos; la corona
de acerg inoxidable es un adelanto relativamente reciente (1950-Humprey),

¥y que ha ayudado a resolver el problema del diente con caries amplias,

Frente a las alarmantes cifras de fracasos de grandes obturaciones
sobre todo en el primer molar inferior, se ha empleado la corona de ace-

ro inoxidable como tratamiento de rutina en casos especiales.

L mee mwe - -—




B)

La preparacién del diente precede a la adaptacién, recortando y ce

mentado de la corona, todo lo cual se realiza en una sesién,

La Dra. Nydia Hinojoe expone lo siguiente: Las primeras que se
realizaron, fueron las de Rocky Mountaine en 1950 y en 1960 aparecen las

Unitek.

Composicibén Unitek:

- Cromo 17 %, Niquel 10 a 15 %, Acero 67 %.

El Dr. Samuel Rajunov S., expone lo siguiente:

Durante los afios 30, el acero inoxidable comenzé a utilizarse en la
fabricacién de bandas de ortodoncia; desde su introduccién, este mate--
rial ha comprobado ser més eficiente que aleaciones de ciertos metales y

ello se debe a lo siguiente:

A) Maeyor dureza. B) Mayor mbédulo de elasticidad. C) Resistencia
completa de los fluidos salivales. D) Bajo costo del material. E} Va-
riacién de tamafios, hecho que facilita la seleccién y ahorra tiempo y tra
bajo, ya que éstos pueden adaptarse en una sola sesién. F) Ductibili--
dad, tenacidad, y durabilidad. G) Las coronas recuperan la oclusién y
la dimensién vertical en caso de que el diente haya estado fuera de oclu

8ién por su pérdida de estructura.

ASPECTOS METALORGICOS DE LA COROMA ACERO INOXIDABLE.

Cuando el contenido de cromo en el acero, excede al 11 % (generalmen-

te del 12 al 30 %), la aleacién se denomina acerc inoxidable.
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El Plomo, carbén, nfiquel y cromo, también pueden estar presentes lo que

. resulta en gran variedad de composiciones de acero inoxidable,

De éste existen tres tipos; Ferritico (Bcc). Austenftico (Fcc).
¥y Mantensflico (Bect). AISI 302, es el tipo bésico que contiene 18 %

cromo, B % nfquel y 0.5 % carbén.

La variedad 18/8 de metal, permite que pueda ser tratado bajo calor
durante su manufactura, reduciendo asi su dureza y fuerzas tensionales.

Esto permite prefabricar las coronas en moldes.



CAPITUILO V

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS CORONAS DE ACERQ INOXIDABLE.

A) INDICACIONES DE LAS CORONAS DE ACERO INOXIDABLE.

Hay diferentes autores que exponen lo siguiente: los autores Al-—

L. Morris y Harry M. Bohannan, tienen estas indicaciones:

En dientes temporales muy destruidos, en los cuales es imposible in

sertar otreos materiales restauradores.

En dientes primarios en los cuales se efectud la pulpotomia parcial
o total. Estos dientes son mas fragiles y fracturables; la corona
proporciona una proteccidn completa, evitdndose complicaciones pos-
teriores.

En dientes con caries aguda, cuando se prevee que las lesiones cario
sas recidivaran.

En dientes temporales permanentes jévenes, con hipoplasia del esmal

te u otros defectos de desarrollo como la osteogénesis imperfecta.

En molares permanentes jévenes, en los cuales estd indicado una res
tauracién semipermanente, hasta que el crecimiento del nifio permita
una restauracién permanente més satisfactoria, como una corona de -

oro fundida o una amalgama reforzada con espigas.
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6.~ En dientes primarios o permanentes jévenes fracturados que requie--
ran proteccién temporal,

7.- En molares permanentes jévenes, tratados por endodoncia que requie-
ran restauraciones semipermanentes.

B8.- En dientes que se utilicen como estribos de puentes que reemplazan
a los dientes temporales,

9.~ Dientes que se usan como anclajes para los mantenedo}es de espacio.

El Autor Kenneth D, Snawder, coincidié con Alvin L. Morris y Harry
M. Bohannan en las indicaciones 1, 2, 3, 4, 6, 9 y agrega las siguien--

tes indicaciones:

a) Dientes con caries proximales, que requieren extensién de la parte
de la preparacién mis hacia la zona bucal, lingual o gingival, para

obtener un mérgen adecuado de amalgama de mayor duracidn,

b) Mala higiene, por ejemplo: en nifios invalidos.
El recubrimiento total de los dientes, no sblo restaura la par
te deteriorada, sino que también protege los dientes de la recu--

rrencia de caries.
El Autor Kenneth D. Snawder, coincide Harry M. Bohannan y Alvin Mo
rris, en la indicacién 9 y agrega a ésta que también para anclaje de

brakets ortoddénticos, para retensién de aparatos removibles y prétesis.

El Autor Mac Donald, coincide con Kennet D, Snawder y Harry M, Bo-



Alvin L. Morris en las indicaclones 1, 2, 4, 6, 9 y agrega una indica--

cién més:

a)

I
i

Agarre para aparatos destinados a la disuasién de hébitos.

En mi experiencia personal considero que las indicaciones més usua
aon:

En dientes temporales con caries aguda en las cuales es imposible -
insertar otroa materiales restauradores y se preve que las lesiones

cariosas recidivarén,

En dientes con caries proximales, que necesitan extenderse de la zo
na de la preparacién hacia la zona linguo bucal, 6 gingival, obte--

niendo asl un margen de amalgama de mAs duracién.

En dientes primarios, en los cuales ya se ha efectiado una pulpoto-
min parcial o total. La corona nos va a proporcionar una proteccién
completa eviténdonos complicaciones posteriores, debido a que estos

dientes son mis fréaglles y fracturables.

B) AYUDAS DE DIAGNOSTICO,

1.-

Hay que evaluar los sintomas de odontalgia ; en particular las ca-

racteristicas de su naturaleza, intensidad y tiempo de ocurrencia.
Cualquier procedimiento operatorio deberd ser posterior a un minu-

cioso exéimen oral que evalde la extensién de le lesidn cariosa, el

color, la movilidad, el alineamiento de los dientes y la oclusién



c)

y apariencia de 1la encia, alrededor del diente.
3.~ las radiografias serén de suma importancia y deberén incluir la por
cién apical del diente y la corona, para poder detectar anomalias

pulpares y/o periapicales y la extensién de la lesién cariosa.

CONTRAINDICACIONES DE LA CORONA DE ACERO INOXIDABLE.

Los Autores Alvin L., Morris - Harry M. Bohannan exponen las siguien
te contraindicaciones:
1.~ No deben utilizarse como restauraciones en los dientes definitivos,
porque es imposible tener una adaptacién adecuada de la corona al

borde gingival, produciendo una irritacién crénica.

2.~ Aunque pueden usarse en dientes anteriores como restauracién tempo-
ral en dientes permanentes jévenes fracturados, desde el punto de -
vista estético, dejan mucho que desear, muchos nifios se vuelven -
Vergonzosos .

El grupo de la Facultad de Odontologia incorporada a la Universidad

Nacional Auténoma de México, tiene la siguiente contraindicacién,

1,~ El tejido periodontal debe estar sano, es necesario que en -
los dientes primarios existn suficiente tejido radicular y que

por lo menos la mitad de la raiz no se haya sbsorbido, (Rx}.

El Dr, Samuel Rajunov S., expone lo sipuiente:



1.~

lLos dientes primarios seleccionados para restauracién con corona ace-
ro cromo, deberdn encontarse en buenas condiciones; todo tejide pul-
par deberd estar vital o haberse tratado mediante endodoncia, con au-

sencia de patologia pariapical y/o periodontal.

En mi préctica conaidero las contraindicaciones en lo siguiente:

1) Debido a que es imposible obtener una adaptacién adecuada de la
corona a8l borde gingival, no suelen uaarse como reatauraciones en

dientes permanentes (producen irritacién crénica).

2) Poicoldégicamente desde el punto de vista estético dejan mucho que
desear al utilizarlos en dientes anteriores como una restauracidn
temporal en dientes permanentes jovenes fracturados {muchos nifios

se vuelven vergonzosos).
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CAPITULO VI

EQUIPO NECESARIO DE LA CORONA DE ACERG TNOXIDABLY.

A) EQUIPO NECESARIO,

Los materiales necesarios son los siguientes:

a) Placas radlogréficas

b) Rinn pinza de pléstico para detener las placas radiogréficas
c) Babero de plomo

d) Babero protector desechable

e) Lupa

f) CGCasas

g) Abatelenguas

h) Espejo dental

i) Explorador

})  Excavador

k) Pinzas de curacidn

1} Rolles y torundas de algoddn

m) Pomada de Xylocafna al 5 %

n) Jeringa de anestésico (de aspiracibn)
fi) Calentador de cartuchos de anestesia

o) Agujas desechables calibre § 30 corta



p)

q)

r}

8)

t)

Cartuchos de Xylocaina 1,100,000

Equipo de dique de goma, dique de hule obscuro 5 X 5, arco de -
Young, pinzas perforadoras y portagrapas, grapas 5.5 w # 10, 11
14, 14a, vaselina, hilo de seda sin cera, instrumento para mate-
riales y plasticos y soluclén de meta fhen.

Eyectores de saliva.

Piezas de mano de alta y de baja velocidad con fresas No. 2, 4, 5,
6, 8 de bola y 69 de fisura.

Lozeta y espAtula de cemento,

MATERIALES UTILIZADOS.

1.-

Hidréxido de calcio:
Composicién y reaccién.- La pasta base de un producto de cemento de
hidréxido de calclo contiene tungstanato de calcio, fosfato de cinc

éxido de cinc, y estearato de cinc en etiltolueno sulfonamida.

Propiedades.~ El cemento de hidréxido de calcio tiene baja conducti-
vidad térmica pero no tiene capas lo suficlentemente gruesas para
proporcionar proteccién térmica, El cemento eatimula la formacidn
de dentina de reparacién bajo un recubrimiento pulpar indirecto o

un recubrimiento pulpar directo.

Menipulacién,~ El cemento de hidréxido de calcio es un sistema de dos
pastas, Se suministra en cantidades iguales de ambas pastas sobre una

hoja de papel y se mezcla.
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2.~

3.-

Oxido de zinc y eugenol.

El polvo del cemento del Sxide de zinc-eugenol contiens &xido «~-
de zinc 69 ¥, trementina el 29 % para reducir la fragilidad, y aceta
to de cinc, un acelerador. El ligquido es eugenol o una mezcls de eu-

genol y otros aceites.

Son propledades importantes la resistencia y el PH del cemento

de 6xido de cinc - eugenol. 3]

El P.H, del cemento ea neutro. Por Bu naturaleza sedativa no re
+

quierse de un barniz protector o de un revestimiento cavitario.

Manipulacién.~ El cemento de 6xido de cinc-eugenol (polve - liquido)
se sumintastra con la cuchara el polvo y el liquido con un gotero.

La mezcla se hace en una loseta de vidrio con una espatula metdlica.
Se incorpora el polvo dentro del liquido, todo al mismo tiempo y se

mezlca durante 30 segundos,

Cemento de Policarboxilato.

Composicién y reaccién.- Los cementos de policarboxilato de cinc sue-
len proporcionarse en forma de polvo y liquido, El polvo es 6xido de
cinc y el liquido es una solucién viscosa de acido poliacrflico di~~
suelto en agua, El éxido de zinc y el acido poliamerilico reaccionan pn
ra former un poliacrilato de cinc que rodea a las particulas de polvo

de éxido de zinc.



Las propiedades de los cementos de policarboxilato de cine, son:

viscosidad, persistencia, union al esmalte.

La reistencia a la composicién del cemento de policarboxilato mues

tra la union quimica {(adhesidn) al esmalte y dentina humanos.

Manipulacién,- El recipiente con el polvo debe agitarse suavemente. Se
pone una cucharada de éste sobre una hoja de papel encerado o una loseta
de vidrio, la cual se puede enfriar para permitir un tiempo de trabajo
més largo. El liquido viscoso se suministra con el frasco gotero en -
cantidades uniformes con una jeringa. El polvo se aflade al l{quido y

se mezcla durante 20 A 30 segundos (consiatencia cremosa).

4,~- Cemento d; fosfato de cinc.
Composicién y reaccién.- El polvo de cemento de fosfato de cinc es
un 6xido de cinc con adiciones de 6xido de magnesio y pigmentos.
El liquido es una solucién de Acido fosférico en agua mortiguada -~
por iones de aluminio y cinc para hacer lenta la reaccién de fraguado
durante el mezclado,

La reaccién quimica empieza cuando se incorpora el polvo del
cemento dentro del liquido. La superficie del polvo alcalino se di-
suelve por el lf{quido &cido, causando calor de reaccién.

El enfriamiento de la loseta de trabajo aumenta el tiempo de
trabajo., El cemento normal endurece en la boca dentro de los cinco
y nueve minutos después de empezar la mezcla. Los factores que au-

mentan la velocidad de la reaccidn de fraguado son, una incorpora--
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5.

cién més répida del polvo dentro del 1fquido y una loseta tibia,. pro-

wocon que el cemento endurczca més répido.

Coronas_de_scero cromo:

a)
b)

Unitek Standard Stainless steel Crowns {estuche)

16n NI-Chropie Prefinished Crowns

Pinzas e instrumental especifico:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Abel # 112 (ball y Sockcet plier Rocky Mountain)
Jonhson 800-112 unitek

Crown crimping plier Conitek
Bird Beak plier Cunitek
Tijeras curvas unitek N, 800-002 J.

Vernier o compés

Discos abrasivos de goma, piedras verdes y mandriles para pieza de

mano.

nos mestre 1os distinos de alicates omntormear
ocorunas de aparo oon agma el asrcald.

1

M

oy




A) Alicate 112 de bola y cavidad para contornear la corona, espe-
cialmente en la zona de contacto, B) Alicates de Jonhson (114) pa
ra contornear el borde cervical de la corona, C) Alicates para -
contornear el borde cervical de la corona en los puntos en que el

diente estéd socavado,
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CAPITULO VII

SELECCION DE LA CORONA DE ACERO_INOXIDABLE

Para seleccionar la corona de acero se tomard en cuenta:

1.- Que el diente que se va a restaurar no esté demasiado destruido, para
que no requiera mucha preparacién la corona que se escoja, ya que es-
tas necesitan poca adaptacién con excepcién de los margenes gingiva--

les.

2.~ Medir el espacio disponible con el dentimetro.

3.~ Medir la dimensién mesiodistal antes de preparar el diente,

A.- Ensayo y error. Hay que elegir una corona de las mismas dimensiones
o ligeramente inferiores, poniéndola en el dentimetro, como se ilus-

tra en la figura.
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A veces hay que usar una corona mayor o menor para una mejor adapta- -

cién.

Las coronas se pueden adquirir recortadas o no, éstas Ultimas re-
quieren una reduccién para evitar que los bordes se introduzcan en la encfa,
pero son Gtiles cuando la preparacién se extiende hasta la regidn subgingi-
val.

Los molares temporales con profundas caries interproximales que
se extienden hacia gingival, justifican el uso de la corona no recortada
{Rocky Mountain) que abarque los bordes de la preparacién, Sin embargo, co
mo alternativa se podrad realizar el tratamiento pulpar en una sesién pre--
via, obturando temporalmente con amalgama, Si se procede asi, es neceaa—-
rio quitar sélo poca amalgama. Este (ltimo criterio reduce la necesidad -~

" del uso de las coronas no recortadas, que precisan por lo comin, mis adap-

tacién y recortado que las que ya vienen asi preparadas. La corona que ofre
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ce demasiada resistencia cuando se trata de quitarla o que se requiere pre
sién para su colocacién inicial, probablemente sea demasiado pequefia y no
dé lugar a su ulterior recortado. En el otro extremo ser{a imposible re--
cortar satisfactoriamente una corona de tamaffo grande, la evaluacién prepa
ratoria deberd considerar la ausencia o presencia del espacio primate cuan
do gse colocan en el primer molar temporal. La introduccién en el espacio
de primate de una corona de tamafio excesivo, impedird la migracidén mesial
temprana del primer molar permanente inferior desde la oclusidn cuspide, a
la relacién de Angle de la clase I (Baune 1950).

De modo similar la corona de acero de tamafio excesivo y demasiado recorta-
da en el segundo molar temporal, impedird la normal erupcién del primer mo

lar permanente.

Considero la seleccién de la corona en lo siguiente:

1.- Con el dentfmetro se mide el espacio disponible.
2.~ Antes de preparar el diente se mide la dimensién mesliodistal.

3.~ Ensayo y error. Hay que eligir una corona de igual tamafio 6 ligera--
mente mas pequefins, midiendola en el dentfmetro. A veces se utiliza

una corona mayor & menor para su mejor adaptacién.



CAPITULO VIII

PREPARACION DEL DIENTE

A) PREPARACION.

Los tejidos blandos que rodean al diente, suelen leslonarse
durante la preparacién, por lo tanto hay que utilizar anestesia local,
8i es necesario dique de goma, se asegurard de observar la oclusién an
tes de aislar para duplicar las alturas originalea. Se eliminan las
éreas destruidas con una fresa redonda nimero 2 6 4 de alta velocidad

con pulverizador de agua y aire.

Se coloca una sub-base de hidréxido de célcio, entonces se -
restaurard la pleza completa con un contorno parecido al original, ob-

turdndola con cemento de zoe rdpido o cemento de fésfato de zinc.

Pasos: 1.,- Se coloca la fresa 69 L sobre el borde marginal mesial y se
reduce la superficie mesial. Se empieza por la porcién oclusal del bor
de marginal y se mueve la fresa en direccién buco lingual eliminando la
estructura del diente hacia la porcién cervical de este. Hay que evi--
tar el corte del diente adyacente, usando una fresa larga, delgada y
afilada. Para reducir la superficie proximal, no debe ponerse la fre-
sa entre los dientes porque causaria dafio a la superficie del diente

contiguo.

Se ha de lograr una linea terminal al final sin resaltes ni -

rebordes,
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Mueatra griéfica de la mancra en gue as realiza el tallado

del diente en sus superficies interproximales.

A y B, posicién de 1a fresa 69 L antes de comenzar la reduccidn mesial
del diente. C, D y E, reduccién de la cara mesial del diente. Obsér--

vese que la reducclén se efectiu desde la cara oclusal a la cervical,con

un movimiento de barrido vestibulo lingual.



Una cufla interproximal facilita la reduccibn interproximal, separan-

do ligeramente dientes y ayudandoa prevenir el dafio en el diente adyacente.

Bl

Figura 1.- Cufla interproximal

JAl,

Figura 2,- Cuando se retira esta cufia, se verd un corte

interproximal casi perfecto.
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Cuando el diente vuelve a su posicién al ser retirada la cufia, se ne-

cesitard una nueva reduccidn minima, para determinar el corte.

2.~ Se reduce la porcién distal del mismo modo, incluso si falta un diente
préximo, se hace la reduccién con la cara préxima, cuando se inicia la re-

duccién distal, puede desagarrarse fAcilmente el dique de goma.

Reduccién distal del diente. realizar
el mismo_tipo de reduccién en el diente
tanto sl tiene otro contiguo comso si no lo tiene.

3.~ Cuando se comprucba que hay rebordes cervicales con una punta explora-
dora, se suprimen con una fresa.
Un reborde detectable con el explorador, impedird el asiento correc-

to de 18 corona contorncada.



Ay B, se comprueba el mérgen cervical con un explorador para averi--
guar sl existe un reborde. En caso afirmativo hay que reducirlo para

aevitar que la corona asiente incorrectamente.

4.~ Se reducen lae hendiduras y fisuras oclusales a una profundidad unifor
me de 1 a 1,5 mm. Se extienden las hendiduras hasta la superficie bucal y
lingual a través de los bordes marginales.

Estas reducciones ayudan a obtener una reduccién oclusal uniforme.

e

Ay B, rnnﬁras gingivales dea 1 a 1.5 mm. de profundidad que sirven
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para obtener una profundidad uniforme en la cara oclusal.

Mink y Bennet (1968), recomendaban la realizacién inicial de sur
cos de 1 mm, de profundidas en la superficie oclusal. Para contribuir a
restablecer la reduccién correcta; indudablemente este método es el mas -
certero, pero lleva tiempo. La altura de la cispide del diente adyacente
ofrece al operador una buena base sobre la cual juzgar el grado de reduc--
cibén oclusal: De manera similar las fosas de desarrollc y los surcos lin-
gual y bucal de molares superiores e inferiores presentan puntos de refe--

rencia Gtiles,

5.~ Se pone de lado y se reduce lo que queda de la cara oclusal en 1 mm,,

sirviéndose de las hendiduras previamente preparadas como gufas.

Se conserva la silueta del diente.

A y B, se reduce la superficie oclusal colocando de lado la fresa 63 L y

tomando como guias las ranuras hechas anteriormente.



6.~ Se reducen las porciones bucal y lingual del tercio oclusal de las -

cispides, hasta una profundidad de 1 a 1.5 mm,

e il “«
A y B, Be reducen las caras veatibular y lingual de la corona, para -

asegurar la reduccién uniforme de la cara oclusal. Se usa como guia

una linea de lépiz.

Una linea de lapiz en las caras bucal y lingual del diente a unos

N
O

6 3 mm. por debajo de la ciispide, sirve de guia para determinar la cantji

da

=%

adecuada de reduccidn,

7.~ Se redondean todos los &ngulos afilados especialmente en el area proxi

mal,
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A y B, durante la preparacidén del diente se han de redondear todos -

los éngulos afilados, Las esquinas agudss dificultan la adaptacién de

la corona,

Solamente requieren reduccién la superficie bucal del primer mo-
lar primario mandibular o una superficie que presente una prominencia anor

mal del esmalte.

B.~ Se termina la preparacidén de la corona, reduciendo cualquier reborde -
formado en el mArgen cervical y redondeando cualquier &ngulo afilado de la

corona.

A y B. Preparacibén acahada antes de adaptar la corona.

En este momento se reemplazan los medicamentos protectores de la
pulpa que pudieran haberse perdido durante la preparacidén. Si el diente -
estd muy deteriorado, debido a una lesién carjosa que rebasa el borde gin-
gival en las caras bucal, lingual o interproximal, es necesario restaurar~

lo con una aleacidn de amalgamas para dar a la corona una linea de acabado

aceptable.



Segin mi experiencia personal considero la técnica de Prepara-—-

cién en lo siguiente:

Como los tejidos blandos que rodean al diente, suelen lesionarse
durante la preparacién, utilizamos anestesia local, y también utilizamos
normalmente dique de goma, después de colocar éste, se coloca cuiia en las

caras proximales del diente a tratar,

Pasos: 1.~ Para reducir las superficles proximales es mejor utilizar el dis
co de una sola cara evitando el corte del diente adyacente.
Se coloca el disco sobre el borde marginal mesial, empezando por
la porcién oclusal del borde marginal y se mueve el disco en di

reccién bucolingual eliminando la estructura del diente hacia

la porcién cervical de eate.

Pasos: 2.- De igual manera se reduce la porcién diatal.

Pasos: 3.- Se comprueba con un explorador si hay rebordes y si los hay se
eliminan,

Pasos: 4,- Para rebajar la cara oclusal utilizamos la fresa 69 L reduciéndo
de bucal hacia lingual en movimientos de vaivén mas & menos
1 a 1,5 milimetros conservando la figura del diente.

Pasos: 5,

Posteriormente se reducen de igual manera las caras vestibular
y lingual, hasta una profundidad de 1, a 1.5 mm., y con un li--
piz se marca una linea en las caras bucal y lingual del diente

a2 unos 2 o 3 mm. por debejo de la cispide. Esto nos sirve como



gufa para saber la cantidad adeucada de reduccién. Se redondean los -

éngulos afilados en toda la preparacién.
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CAPITULO IX

ADAPTACION DE LA CORONA DE ACERO INOXIDABLE

A) ADAPTACION DE LA CORONA.
1.- Se coloca la corona sobre el diente y se ajusta la altura ocluso

gingival, de manera que pueda penetrar en el surco gingival 1 mm,

por debajo del borde gingival.

A continuacién aparecen una serie de ilustraciones que nos permi-
ten apreciar la forma de contornear una corona ION de acero, para

[} su ajuate con el muilén sobre el que ira.

Corona de acero todavia no trabajada, colocada sobre el mufién.

7%




La altura ginglval se seflala sobre la corona por medio de ins-
trumentos agudos, Para reducir la corona se usan las tijeras curvas y un

disco de piedra o de diamante,

Tijeras curvas de corona usadas para recortarlia.

No debe observarse enblanquecimiento de los tejidos de la encia,
que indicaria la excesiva extensién de la misma.
Sin embargo,cuando la caries exige una preparacién sub-gingival,

es conveniente y necesario extender los bordes hacia apical.

2.~ Con los alicates Johnson No. 14, se contornea la corona para que el -

borde se adapte al cuello del diente.

|

Contorneado de la corona con los alicates No. 14

'
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Se coloca la corona sobre el diente y se invita al nifio a que
apriete los maxilares para que se ponga en su sitio.

Se examina el borde cervical con el explorador para verificar
el ajuste.

En los dientes muy socavados, se usan los alicates de contornear

con el fin de adaptar los bordes marginales,

con los alicates de corona.

3.~ Se examina cuidadosamente las &reas de contacto, para tener la seguridad
de que el contacto es suficiente,
Si la corona no contacta con el diente préximo, se contornea el

érea de contacto con los alicates # 112 de Abell.



Controneado de la zona de contacto con los alicates # 112

\

Se vuelve a colocar la corona sobre el diente y se comprueba el

contacto con hilo dental.

4.~ Después de adaptar y contornear la corona, se examina para comprobar:
a) El ajuste del borde cervical de la corona con el diente.
b) Lla penetracién del borde cervical de la corona en el surco gingi--

T val.

Ajuste correcto una vez recortada, desgastada y

adaptada la corona de acero.

. K2



T TESIS W DEDE
SAIR OF 1A BRLOTEC)

5.- Se analizan los bordes cervicales de la corona con una piedra y se pu-

len los bordes con un disco de goma.

A y B, Acabado del borde de la corona con un disco de piedra y otro

de goma antes de la cementacidn, de la Corona Ion.

6.- Durante la adaptacién de prueba del cementado, se colocard la corona
en lo posible, desde gingival rotando hacia bucal. De esta manera se abar
ca més fécilmente el escaldn maximo de la superficie bucal,

Cuando se rota la corona desde lingual, rotando hacia bucal, se
puede controlar la adaptacién interproximal, mirando en &ngulo recto la -
preparacién y comparando la profundidad y contorno de la corona,

Cuando los bordes de la corona pasan por encima de la bulbosi--
dad cervical de la superficie bucal, se escuchara un chasquido; esto asegu
raréd la retencién de la corona, Se controlaréd la oclusién para ver que la

corona no moleste.
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Una reduccidn insuficiente de la superficie oclusal del diente a los
angulos de linea aguda, dificultarén el ssentamiento de la corona.

La altura de la corona de metal nu.permite la reduccidn sin peligro
de perforacién, por lo tanto la adaptacién oclusal, se haré por medio de
la preparacién, permitiendo as{ la colecacidn de la corona mas hacia gingi
val,

Cuando la corona es demasiado grande y no es posible adaptaria a los
margenes gingivales, se justificard hacer un corte vertical en la porcién
lingual de la corona (tijeras curvas), El corte debe estar localizado en
la unidn de las superficies lingual y oclusal. Poateriormente se superpo-
nen més de lo necesario los dos cortes linguales a nivel gingival,

La presién de los dedos es suficiente; luego ébloque la corcna en po~
sicién sobre el diente; esto permite terminar la superposicidén que real--
mente se necesita. BSe traza una linea scbre la corona a lo largo del bor-
de superpuesto, luege remueva la coronm del diente y vuelva a colocar los
dos extremos superpuestos en la posicién indicada.

Se unen los bordes con el soldador {de punto o soldadura de plata), y
se termina la adaptacién en forma previa,

Si no es posible colocar sobre el diente la corona dec mayor tamafio, ha
ga una inciaién vertical en la superficie lingual de la misma {tijeras cur
vas). Esta incisién debe estar colocada en la unién de las superficies lin
gual y oclusal, se recorta un pedazo de material de banda de un espesor de
.004 de pulgada, el cual se debe adaptar a la superficie lingusl de la corg
na, utilizando el soldador de punto o el de uno de los lados de la inci--

sién.



El material de banda debe cubrir la totalidad de la incisién a medi-
da que la corona aumenta de amplitud al ser colocada sobre el diente., Al

soldar un lado de materlal, este se puede desplazar de la banda de posicién

4 d dq b

[ ’ mejor ubicacidn no solamente a nivel gingival,

sino también a nivel oclusal.

La corona se debe pulir ligeramente en lingual con el fin de evitar la
ceracidn gingival.

Luego se coloca la corona sobre el diente, se traza una linea sobre la
superficie lingual a lo largo del mérgen del material de banda a la corona,

luego se pule la corona y se termina el contorno de la misma.

7.~ Se debe comprobar la oclusién con papel para articular, si no se ven
demasiadoa contactos, limpie los mérgenes subgingivales con un explorador y

seda dental.

Si la corona nse balancea o parece morder muy alto, puede marcarse
en la superficie interna seca de la corona con un lpiz de plomo -

suave y puede a volverse a colocar la corona.
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Se remedia generalmente esta discrepancia oclusal con un ligero re--
contorneado.

También se debe asegurar, que la corona no esté abriendo la mordida o
provocando desplazamiento de la mand{bula hacia una posicién incorrecta, -
respecto al maxilar superior, esto se hace cuando se ubica la corona en la

preparacién después del modelado verificando la oclusién.

Se considera la adaptacién en los siguientes:

Dependiendo el tipo de corona se realiza la adaptacién ya sea usando
coronas 10N, las cuales son adaptables a la corona y recorténdolas segin el
seflalamiento que se le hace previamente con un explorador en la altura gin
gival.

Para recortar la corona se utiliza las tijeras curvas,

Se contornea la corona con los alicates Johnson No. 14 para que el bor
de Be adapte al cuello del diente para tener la seguridad de que el contac-
to es suficiente, se examinan con cuidado las areas de contacto y si no lo
es suficiente se contornean con los alicates # 112 de Abell, Ya que se
acabo de adaptar contornear la corona, se quita el arco de young y se com~
prueba.

a) Ajuste del borde cervical de la corona con el diente.

b) La pentracién del borde cervical de la corona en el surco gingival.

Después se analizan los bordes cervicales de la corona y se pulen con

un disco de goma. Se quita el dique de hule.
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Cuando se trats de una corona UNITEK no se hace tantos proce~
dimientos, porque ésta ya viene adaptada, en estas coronas se escuchara
un chasquido lo cual significa que ha quedado adaptada la corona al dien

te.



CAPLTULO X

13
CEMENTACTON DE LA CORONA DR ACERO INOXIDABLE.

A) CEMENTACION.

1)

2)

.3’
4)
8)

6}

7

Antes de cementar 1a corona se deberd pulir con un disco de goma
para limplar las imperfecciones {rojo inglés}.
£l borde de la corona deberé ser romo, porgque si es afilado se pro
ducirén bordes que actuardn como zona de retencién de la placa hac
teriana.

Se pasard lentamente una rueda de pledrs hacia el centro de
la corona, esto mejoraréd la adaptacién de la misma, acercando el mg
tal al diente sin reducir la altura de la corona (Riche) 1870,
Hay que limpiar y secar bien la corona. Ue preferencia poner una
marca en una de sus caras para asegurar su colocacién correcta so-
bre el diente.
Aislar el cuadrante con rollos de algodén,
Limpiar el diente y secarlo con aire,
Poner los materiales protectores de la pulpa sobre el diente.
Se llena la superficie interior de la corona con cemento de fosfato
de zinc o zoe.répido.
Se coloca la corona sobre el dicnte desde el lado lingual y empu~-

Jjarla a su sitio, haclendo presién con el dedo o un empujador de



bandas.

8) Retirar los rollos de algodén, hacer cerrar la boca del paciente
y examinar la oclusién.

9) Volver a poner los rollos de algodén y dejarlos hasta que el cemen
to se endurezca, sino el nifio puede hacer movimientos de mastica--
cién sobre la corona y alterar su posicién mientras el cemento en-

durece.

10) Examinar la periferia ginglval y retirar el exceso de cemento con

un nudo en un trozo de seda.

Con un nudo hecho en la seda dental y haciendolo pasx por la zona
interproximal, se puede desalojar el cemento
incrustado entre los dientes.

Radiograffa que muestra cemento en la zona interproximal.
Esto también puede producir destruccién periodontal y
posible dolor para el diente.
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B) EVALUACION BADIOGRAFICA,

Las radiograffas de aleta de mordida y periapicales preoperatorias,
deben ser comparadas con las radiografias pos-operatorias; interpreta-
das independientemente y evaluadas en longitud cervical contorno y con

tenido interproximal.

Radiografias periapicales pre - y pos - operatorio, nbtese la amplia

destruccifn coronaria que se observa en el primer molar inferior deciduo,

siendo una indicacién para colocar corons de acero.

Radiografia de aleta de sordida pre - y pos - operatorias.



C) INSTRUCCIONES PARA DESPUES DEL_TRATAMIENTO.

Hay que advertir que los dulces pegajosos y los alimentos tenaces,
pueden dislocar una corona de acero y por lo tanto hay que evitarlos.
También se ha de decir que la corona se aflojard y saldrd cuando se ex-
folie el diente a su debido tiempo. Si bien el diente ya no es sucepti

"ble a la caries, es importante mantener un alto nivel de limpieza oral
para impedir la acumulacidén de residuos que irritan los tejidos alrede-

dor del borde gingival de la corona.

Segin mi experiencla personal, considero que para una buena -

cementacién :

1) Se le de a la corona una especia de retencién por dentro de ésta, ha
ciendo unas muecas O Surcos,

2) Con rollos de algodén se aisle el cuadrante.

3) Se limpie y seque con aire el diente.

4) En el diente se coloquen materiales protectores de la pulpa.

5) Se coloque la corona en el diente empujandola a su sitio desde el la-

do lingual, haciendo presidn con un empujador de bandas.

Se le dice al paciente que cierre la boca y se examina la oclusién

Se deja secar el cemento y se retira a exceso de cemento con un

explorador, Se quitan los rollos y se toma una radiografia inmediata-

mente para checar el margen gingival y ver si no hay exceso de cemento,
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D)

ERRORES MAS FRECUENTES EN LA PREPARACION DE MUNOMES DE_CORONAS DE_ACERO

1.~ Destruccién innecesaria del diente durante la preparacién de las co-

ronas,

2.- Prepraciones no terminadas en filo de cuchillo (en su nivel gingival),

alrededor de toda la circuferencia del diente (irritacién).

3.- Errores en no redondoar los &ngulos lineales, lo que no permitiréd un

correcto asentamiento de la corona.

4.- Intentos de embonar una corona de acero redonda en un diente rectan-

gular,

6.~ Reduccidn de plezas contiguas en sus porciones interproximales,

6.~ Necrosis pulpar por sobrecalentamiento o por no haber terapia pulpar,

cuando le lesidén cariosa estd muy cercana de la pulpa,
7.~ FErupcién Ectdpica: Cuando las coronas quedan grandes y no hay un -
buen festoneado, al querer erupcionar, los dientes permanentes se

atoran y salen por otro lado.

8.~ Pérdida de espacio.- cuando las coronas no se colocan a tiempo, mesig

lisandose o distalisandose al diente adyacente.

9.~ Gingivitis: Por falta de cepillado, coronas largas o exceso de cemen~

to.

10.- Dimensién vertical alterada.



E
1

12,-

1)

2)

3)

Ingestidn de la corona.

Cementar la corona y utilizar abatelenguas gruesos, provocéndonos
hundimiento de la corona.

En mi opinién los errores més comunes son:

A nivel gingival todas las prepraciones deben de terminar en filo de
cuchillo (alrededor de toda circunferencia del diente). S5i no es -
asi, causard irritacién.

,
No se redondean todos los &ngulos lineales, por lo que no va haber un
correcto asentamiento de la corona.

La falta de Cepillado, exceso de cemento, coronms largas que nos cau-~
sard gingivitis,
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CAPITULO XI

CORONAS TIPO ION Y UNITEK

A) DIFERENCIAS ENTRE LAS DOS CORONAS.

CORONA ION.- Hay que adaptarla, porque no esta recortada y se tiene
que ahombar.

CORONA UNITEK.- Estas vienen recortadas, abombadas y vienen adapta-
bles. En la practica general las mAs usuales son
las UNITEK sus caracteristicas ya mencionadas (Adap
tables); y las ION se utilizan cuando no se adapta
la UNITEK ya que estas pueden adaptarse, es bueno te

ner los dos juegos de coronas.

A continuacién presento diferentes fotografias con Coronas ION,
Jjunto con las Coronas UNITEK; mostrando las ventajas de estos dos ti
pos de coronas como por ejemplo: Su respuesta gingival no produce
zonas isquémicas ni retraccién gingival, mantenimiento de la dimen--

81én vertical, etc.



CORONAS TIPO ION Y UNITEK

JFOIO 1: Oones de aoevo inaxidable:
Grona nitek en diamte 1V |, OCovom 1n en dients V|

. FUT0 2: 1a remuenta gingival es similar an ssbas oxams .
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k]

[ N
AN :
FUI0 3: 1a coroma iin en el dienta| V y [TV, y 1o csone unitek,
en el diente TV | y V| N5tens comp on entenides 1o espocios prisates.,

. HOI0 4 Mmnteniodd 1a dimansitn vertical arbxs coranes.
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FUIO 6: Rospuestn gingival o abos carons wnitek, dieme |V
Ooroe ifn en el diente [TV, eota angdlomdo,
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Radicgrafiss pro-pos gporatoriss de aleta & mordida:  Corom unitek en

-FIm0 7

Orom idn en diente | IV,

diente | V.

94






FUD 9: Rdioprafim pre-pos qperntorizs o aleta de mordids
de 1a corora aocro inoxidable unitek.
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FUIO 10: Corana unitek asbada de contomess en 1a auperficie mesial y distal.
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A)

CAPITULO X1

CASUISTICA

INTRODUCCION

Aqui presento un caso de un nifio masculino de 7 afios de edad,
con el siguiente trastorno bucal: Caries de tercer grado del segundo -
molar derecho inferior temporal V, y primer molar derecho inferior per-
manente (6), con el siguiente plan de tratamiento: Corona de Acero Ino

xidable en pieza V| y obturacién de amalgama de pieza 6|



B) HISTORIA CLINICA.

Nombre

OMAR E, RANGEL GARCIA

Sexo_ M Edad_7

Direccién

PRIVADA DE ENCINO No. 2523

Teléfono

Nombre y direccidén del Médico

Teléfono

DR.

RICARDO TARIN

18-93-24

Cudl es su principal trastorno bucal?

CARIES DE 3er. GRADO EN SEGUNDO

MOLAR DERECHO INFERIOR TEMPORAL Y lor. MOLAR DERECHO INFERIOR PERMANENTE .

ENFERMEDAD

FICHA MRDICA

PRINCIPAL

CARIES DENTAL,

ULTIMO EXAMEN DENTAL bl

ULTIMA APLICACIGN DENTAL DE FLUOR

TRATAMIENTO MEDICO -—-

MEDICACIGN

_sop__
SDP
NO

sbp

ALERGIAS SDP ENFERMEDAD DEL HIGADO
ASMA NO NERVIOS1SMO

TENDENCIA A SANGRADO NO PREVIA EXPERIENCIA
CONVULSIONES DENTAL

DIABETES sbp FIEBRE REUMATICA
HABITOS NO CIRUGIA

FI1EBRE DE HENO NO TRAUMA DE DIENTES.
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PLAN DE TRATAMIENTO: FECHA:

Corona de acero inoxidable en el 2do. molar inferior derecho temporal

Obturacidn de omalgama del ler. molar inferior derecho permanente.




C) CASO

-FOM 2: Pare ayudar 1a selecciin del tamio de 1a oram, se mide la
orona del diente con un dostrimetro antes de prepararia,

ue



FOTO 3: Antes de aislar oon dige de gom hay g cheervar 1a
achuifn pora dplicr las alteras origimles.

FOI0 4: Se reduomn 1o hendiduras y fisrm oclunales o wna profudidad
de 1 a1.,5m., qe sirven para chtener ua profundidad unifare
e la cara oclisal,

m



FOIO 5: &wﬁmmtuﬂldmtm\xlaﬂmﬂduhmlym‘;nl
a tremés de 1os bardes warginal
mmgd:tmunmmﬁ\mlmnlmtm'-:

_FOI0 6: Redrcidn de 1a aporficie menial mviendo 1a fresa en direccidn
tuolingsl, eliminnd la estruchoa del diente hacia 1a
parcién cervical de este,

104



FOI0 7: Be ipal mdo te rodee 1a parcidn distal. Asi quoch 1n piem
gin las afies interyroxixalen.

O 8: Si hay resalies y raxsdes se agrimn con um fresa,

106



FOI0 9: b, mlar inferior derecho oo Ia prograracidn terminada,

FUIO 10: U vez terwmineda 12 properacion ded dionte an €l dantinetro,
se elige ua coram Qe ae ajuste a la separocidn de 1as
mntas del dentimetro.

106



terminadi.

‘o

2ab, mlar inferiar derecto am la

FOID 9

ge elipge una corana que se ajuste a la sopracian de 1
antas del dentimetro.
106

Una wz terminada la prgperacion del diente oon el dentimetro,

FUTO 10:



FUIO 11: Corom de accro todvia no tratnjinga sobre el mion.
1a altura pingival se sainla totre 1a coram

por nexdio de instrunentos opyx
EUAG 5 7 7

i,
s

FUID 12; Para redcir 1n coram se vsm 138 t jeras arvas,

w7



FOTD 13: Redcifn de la parte mminl y distal o las H jerms arva,




FOTO 15: Se aisla el asdrante aon rollos de aldogn,
oe limpia y se noca bim el dimte.

- FUTD 16: Se cammta la coroma sohre el diente anco desde el lado Yingnl,
se apuja a m sitio hciodo preaifn an el dedo 0 on
wn enpujade de bandm.
m



CONCLUSIONES

Las coronas cromadas han demostrado ser un tipo.de restauracién
adecuada, siempre y cuando se seleccionen los casos, si no es empleada ade -
cuadamente, podré haber fracasos como en el caso de restauracién de amalgama,

resinas, etc.

La anatomia externa de las coronas juega un papel importante en la
proteccidén del tejido gingival, por los efectos traumatizantes de muchos ali
mentos; se ha demostrado que durante la masticacién, el bolo alimenticio res
bala a través de los contornos de la corona, permitiendo un estimulo adecua-
do al tejido ginglval (restauraciones biolégicamente compatibles con los te-

Jidos).

Las coronas de acero ofrecen muchas ventajas en cuestion de conser
vacién de dientes primarios, severamente afectados por la caries; son dura--

bles, econémicas y funcionalmente satisfactorias.

Se ha demostrado que con este tipo de restauraciones, muchos mola-
res primarios, con prondstico dudoso, pueden ser conservados hasta su exfo--
liacidn normal, manteniendo as! un buen crecimiento y desarrollo de los maxi

lares con una dimensién vertical adecuada.
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