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INTRODUCCION

El ejercicio de 1la profesidén odontolégica desde su
inicio ha 1llevado un curso siempre interesante, y asi han
surgido datos m&s completos sobre la etiologia de las
enfermedades y padecimientos de la boca. Se han investigado y
descubierto poco a poco nuevos tratamientos y materiales cada
vez mas eficaces que han mejorado y garantizado los trabajos
del odontélego.

Asi, el &rea de la odontopediatria, que se ocupa del
cuidado de los dientes infantiles, llamados  también
primarios, deciduos o temporales, donde observamos un alto
indice de caries y pérdida de estructura dental debido a
varios factores etiolégicos y consecuentes, donde es
necesaria la restauracién del diente, para la continuacién de
la funcién, mantenimiento del espacio, correcta fonacién, y
estética del nifio entre otras cualidades. Todo ésto nos lo
ofrecen las coronas de acero cromo (coronas preformadas o

coronas de acero inoxidable).

Croll. Desde los afios cincuentas, se introdujeron a la
odontologia infantil las coronas de acero inoxidable. Muchos

reportes han descrito métodos para la preparacién del diente,



recorte, contorneado, adaptacién marginal, terminacién de  la
forma de la corona, procedimientos de cementacién, Y

respuesta periodontal de las coronas de acero cromo (4).

Dawson y <¢ol., 1981. El uso de coronas de acero
inoxidable es un recurso invaluable en el tratamiento de
dientes primarios o dientes permanentes jévenes (Primeros
molares) muy destruidos. En general se les considera
superiores a las restauraciones con amalgama gque incluyen
varias superficies, ademis proporciona un periodo clinico de
uso mayor al de las obturaciones clase II con amalgama de dos
superficies (Croll). NingGn otro tipo de restauracion no
vaciada puede competir con una corona de acero cromo bien
adaptada y cementada por su durabilidad y confiabilidad gque
ofrece cuando se necesita una restauracién de recubrimiento

completo (4).

Las coronas se elaboran como cubierta met&lica y con
estructura anatdmica preformada en tamafios diferentes, se

recortan y contornean conforme sea necesario para su ajuste.



2. EIPOTESIS

Las coronas de acero cromo son la restauracién ideal

para dientes que requieren cavidades clase II.

3.0 BJETIVOS

Valorar a los pacientes que asisten a la clinica de
odontopediatria, de 1la Facultad de Odontologia, del cuarto
piso, de la Universidad Nacional Auténoma de México, para
determinar el uso de coronas de acero cromo en la denticién

temporal y la denticién mixta, en dientes posteriores.



“<.REVISB ::ko, N 'BIBLIOGRAMATF Ivbc A

En 1950, Humphrey introdujo a la odontoiogié infantil el
uso de coronas preformadas o de. acero inoxidable. - Desde
entonces, éste recurso restaurativo es muy usado en el :

tratamiento de dientes primarios muy destruidos. (14).

4.1 TIPOS8 DE CORONAS DE ACERO CROMO DISPONIBLES

Tres tipos de «coronas de acero inoxidable estan

disponibles:

1. Coronas con 1lados rectos (Rocky Mountain Corp,
Denver, CO); No se recortan ni ajustan, y requieren mucha

adaptacién. Rara vez se emplean y no se sugiere su uso.

2. Coronas preajustadas (Unitek Corp, Monrovia, CAa):
presentan lados rectos pero est&n festoneadas para seguir
una 1linea paralela a 1la cresta gingival. AGn requieren

contorneado y cierto recorte.



3. Coronas precontorneadas (Coronas Ion, 3M CO, St Paul, MN;

Unitek Corp, Monrovia, CA): estéan festoneadas

o=

precontorneadas. Quiza requieran cierto recorte

contorneado, pero por lo general, minimos.

4.2 PROPIEDADES

Las coronas de acero cromo preformadas son resistentes a
la corrosién de los fluidos bucales y son producto de una
aleaci6én de hierro, y carbono. Contienen cromo, niquel,

manganeso, silicio y otros elementos en menor escala.



RESTISTENCTA A LA CORROSION

Las coronas de acero cromo no son corrosivas debide al
cromo. Se necesita 11% de cromo para obtener éstas
caracteristicas, la presencia de éste metal en la corona
evita alguna reaccién posterior que pudiera causar corrosién.

El nigquel ayuda a aumentar la resistencia a la corrositn

de la aleacién.

ESTABILIDAD_EN EI. COLOR

El cromo y el niquel forman soluciones sdlidas en el
hierro, lo cual brinda proteccién contra la pigmentacién o el

cambio de color.



PROPIEDADES AJSLANTES

Las coronas de .acero: _cx.',oxfio: tienen la propiedad de la
conductibilidad térmica baja.. por- la  presencia de cromo y
niquel, ademds no irritan ni dafian los tejidos gingivales

cuando son adaptadas en la denticién primaria.

NO SON AFECTADAS POR _LOS ACIDOS

Las coronas de acero preformadas no son afectadas por
los &cidos 1l&cticos -0 acéticos o por los compuestos

sulfurados.

NO CAMBIAN DE DIMENSION

Las coronas de acero preformadas no sufren cambios de
dimensién debido a sus componentes estructurales como el
hierro y carbono, éstos componentes también hacen gque las

coronas no se deformen.



ADAPTABILIDAD

Se adaptan con facilidad por estar hechas conforme al
tamafio y anatomia del diente, aungue é&stas caracteristicas

varian entre los fabricantes.

4.3 INDICACIONES

Las .coronas de acero cromo estén -indicadas en los

siguientes casos:

1. Restauracién de dientes primarios o permanentes jévenes
con lesiones cariosas extensas. Se incluye a los primarios
con caries en tres superficies o mas, o donde la caries se
extiende fuera de los 4&ngulos 1linea anatdémicos. Esta
categoria incluye los primeros molares deciduos o con
lesiones interproximales mesiales, pues su aspecto
morfolégico causa un apoyo inadecuado para las restauraciones

interproximales mesiales.



2. Restauraciéh de "dignte's’ primarios o permanentes

hipoplasicos.

3. Restauracién de dientes temporales luego de una pulpotomia

o una pulpectomia.

4. Restauracién de dientes con anomalias hereditaria como

dentinogénesis o amelogénesis imperfectas.

5. Como soporte para mantenedores de espacio o aparatos

protésicos.

6. La formacién de un vinculo para aparatos para supresién de

h&bitos.
7. Restauracién provisional de un diente fracturado.

8. Restauracién de un primer molar temporario cuando debera

ser pilar de un aparato con extensién distal.

9. Restauracién de un diente temporario o permanente
hipoplasico que no pueda ser restaurado adecuadamente con
amalgama de plata o una restauracién provisoria de resina

composite.



4.4 CONTRAINDICACTIONES. -

1. cCuando la caries no-es extensa’y es adecuada la retencidn

de la resina.

2. Cuandov fisiolégicamente y patolégicamente se ha
reabsorbido m&s de un tercio de la longitud de la raiz de los
dientes temporales. Esta contraindicada para éstos casos
porque las raices no soportan adecuadamente éstas
restauraciones y son piezas préximas a exfoliacién.

Debe tomarse en cuenta para- éste efecto, la cronologia

de la erupcidn: (CUADRO 1).

3. Donde existe una degeneracidén de la pulpa y se presenta
una patologia apical, en la cual el diente puede presentar
fistulacidn, ademds éste diente estd indicado para extraccién
ya que si permanece en la boca puede afectar al diente

permanente.

4. En dientes gque clinicamente se encuentren seriamente
destruidos por caries, en 1los cuales no hay suficiente

estructura para la retencién de la corona.



CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA
ENTICIO] MART
SUPERIORES INFERIORES

Incisivo central
Incisivo lateral
canino

Primer molar

Segundo molar

Incisivo central
Incisivo lateral
Ccanino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar

Segundo molar

8 a 10 meses
10 a 11 meses
2 ;ﬁos

2 a 3 afios

2 a 4 afios

DENTICION PERMANENTE
SUPERIORES

7 a 8 afnos
8 a 9 afios
11 a 12 afios
1o a 11 afies
10 a 12 afios
6 a 7 afios

12 a 13 afios

6 a 7 meses

8 a 10 meses

2 afios

2 1/2 a 3 afios

2 1/2 a 3 afios

INFERIORES

6 a 7 afios

7 a 8 afios

9 a 10 afios
10 a 12 afios
11 a 12 afios
7 a 10 afios

11 a 13 afios

(2).



4.5 PROPOBITO DB L A8 c,ORZONAB DE
ACERO CROMO :

1. Eliminar toda la estructura cariosa .de un diente vital y

proteger la pulpa.

2. Restablecer los contactos oclusales propios.

3. Restablecer la dimensién mesio-distal coronal para el
mantenimiento de la longitud del arco y las relaciones de

espacio.

4. No causar ninguna patologia periodontal por los contornos

o ajuste marginal.

5. Requerir el minimo tiempo posible de tratamiento para la

colocacién de la corona.

6. No causar ninguna molestia al paciente durante o después

de la colocacién de la corona.

7. Crear una restauracién gque no necesitara ning@n

tratamiento antes de la exfoliacién natural del diente.

12



4.6 VENTAJAS

1. El diente restaurado mantiene una funcién adecuada.

2. La cobertura total del diente reduce el riesgo de que

aparezcan nuevas lesiones de caries.
3. La superficie bien pulida del acero inoxidable no favorece
la retencién de placa y en consecuencia, la irritacién

gingival es minima.

4. La preparacién que se hace conserva la estructura del

diente.

5. Es un procedimiento agradable para el nifio, ya que 1la

mayor parte del ajuste se realiza fuera de la cavidad oral.

6. El tratamiento es barato y se hace en poco tiempo.



DIFERENCIAS ENTRE DIENTES TEMPORALES Y DIENTES PERMANENTES

Existen diferencias morfolégicas entre las denticiones,
tanto en el tamafio de las piezas como en su disefio general

interno y externo.

Una seccidén transversal de un molar primario'y de ‘uno

permanente ilustra éstas diferencias:

1. En todas dimensiones, las piezas primarias son m&s

pequefias gque las permanentes correspondientes.

2. Las coronas de las piezas primarias son mAs anchas en su
didmetro MD en relacién con su altura cervico oclusal, dando
a las pilezas anteriores aspecto de copa y a los molares

aspecto mi&s aplastado.

3. Los surcos cervicales son mds pronunciados especialmente

en el aspecto bucal de los primercs molares primarios.

4. Las superficies bucales y 1linguales de 1los molares
primarios son mis planas en la depresién cervical que la de

los molares permanentes.



5., Las superficies bucales y linguales de los molares,
especialmente de 1los primeros molares convergen hacia la
superficie oclusal de manera que el di&metro Bu~Li de las
superficies oclusales es mucho menor gque el diametro

cervical.

6. Las piezas primarias tienen un cuello mucho mds estrecho

que los molares permanentes.

7. En los primarios la copa de esmalte termina en un borde
definido, en vez de irse desvaneciendo hasta llegar a ser un

filo de pluma, como ocurre en los molares permanentes.

8. La copa del esmalte es mis delgada y tiene profundidad mas
consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente 1 mm

de espesor.
9. Las varillas de esmalte del cervix se inclinan
oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente como en las

piezas permanentes.

10. En las piezas primarias hay en comparacién menos

estructura dental para proteger la pulpa.
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11. Los cuernos pulpares estdn mds altos en los molares
primarios especialmente los cuernos mesiales, y las camaras

pulpares son proporcionalmente mayores.

12. Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre

la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios.

13. Las raices de las piezas primarias son mds largas y méas
delgadas, en relacién con el tamafio de la corona, que en las

piezas permanentes.

14. Las raices de los molares primarios se expanden hacia
afuera mas cerca del cervix que 1las de los dientes

permanentes.

15. Las raices de los molares primarios se expanden mis a
medida que se acercan a los &pices, que las de los molares
permanentes.

Esto permite el 1lugar necesario para el desarrollo de brotes

de piezas permanentes dentro de los confines de éstas raices.

16. Las piezas primarias tienen generalmente un color nmas

claro.



47 TRATAMIENTO PULPAR

Los dientes estan dispuestos en“dos curvas parabélicas,
una en el maxilar superior y otra en el inferior, cada uno
constituye una arcada dental. La arcada superior es
ligeramente mayor gue la inferior por lo tanto, normalmente
los dientes superiores quedan algo por delante gqgue los

inferiores.

cuando se trata con nifics, se trata con dos denticiones,
la primaria o temporal y la secundaria o permanente, que
consta de veinte y treinta y dos piezas respectivamente, y la

combinacién de ambas que seria la denticién mixta.

El conocimiento de la anatomia pulpar y de los conductos
radiculares es condicién previa a cualquier tratamiento

endodéntico.



Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida a
la del diente, que recibe el nombre de cavidad pulpar.. Su
parte mas dilatada en la porcién coronal del diente recibe el

nombre de camara pulpar.

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente
y estd rodeado totalmente por dentina. Debajo de cada clispide
se encuentra una prolongacién mids o menos aguda de la pulpa
denominada cuerno pulpar, cuya morfologia puede modificarse
segin la edad, por procesos de abrasién, caries u

obturaciones.

La parte mids estrecha de la cavidad pulpar gque se
extiende por la raifz, recibe el nombre de canal radicular o

pulpar.

El &pice es formado y calcificade por lo menos tres afios
después de la erupcién del diente respectivo, y a veces

demora hasta cuatro o cinco afios mas.



PATOLOGIA PULPAR

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado
intercalado con minfisculos vasos sangufneos, 1linféaticos,
nervios mielinizados y amielinizados y cé&lulas conectivas
indiferenciadas. Como otros tejidos conectivos del organismo,
reacciona a 1la infeccién bacteriana o a otros estimulos
mediante la inflamacién. Sin embargo, ciertas caracteristicas
anatémicas de éste tejido conectivo especializado tienden a
alterar la naturaleza y curso de ésta reaccién. El1 encierro
del tejido pulpar dentro de las paredes calcificadas de
dentina, impide el agrandamiento exageradec del tejido que hay
en las fases hiperémica y edematosa de la inflamacién de

otres tejidos.

El hecho de que los vasos sangulneos que irrigan el
tejido pulpar d&eban entrar en el diente por un pequefio
orificio apical impide que haya un abundante aporte sanguineo

colteral a la parte inflamada.

Las enfermedades de la pulpa que se han de considerar son
las que se dan fundamentalmente como secuelas de la caries, y
las reacciones provocadas por diversos estimulos mecénicos,

térmicos, y quimicos.



c o _ C IO

8i el diente es extraido después de que el permanente ha
comenzado sus movimientos actives de erupcién, éste
erupcionara mas répidamente, pero si es extraido antes de
empezar los movimientos eruptivos del permanente éste
retrasara su erupcién, ya gue el proceso alveolar puede
volver a formarse sobre el diente sucesor haciendo 1la
erupcién més dificil y lenta.

Todos los dientes primarios y permanentes al llegar a la
madurez morfolégica y funcional, evolucionan en un ciclo de
vida caracteristico y bien definido, compuesto de varias
etapas. Estas etapas progresivas deberadn considerarse como
puntos de observacién del proceso de evolucién fisiolégico.

Estas etapas de desarrollo son: Crecimiento,
Calcificacién, Erupcién, Atricién, Resorcién, y Exfoliacién.

La exfoliacién y resorcién de las piezas primarias esté
en relacién con su desarrollo fisiolégico. La resorcién de la
raiz empieza generalmente un afio después de la erupcién.

Si se aprende la secuencia de erupcién sera facil
estimar las otras etapas de formacién. Debera recordarse gue
las piezas primarias empiezan a calcificarse entre los 4 y 6

meses en el Gtero y hacen erupcién entre los 6 y 24 meses de

20



edad. Las raices completan su: formacién aproximadamente un

aflo después que hacen erupcién-los dientes.

RAT, ENTO CARIES FROFUND

El tratamiento de la pulpa dental expuesta por caries,
accidente operatorio, traumatismo, o fractura del diente

representa un desafio.

La forma mis sencilla de terapeGtica pulpar es el
recubrimiento de la pulpa. Como lo indicé su nombre, consiste
simplemente en colocar una capa de material protector sobre
el lugar de exposicién pulpar antes de restaurar la pieza. El
material que ha presentado mis &xito ha sido el hidréxido de
calcio. La meta a alcanzar es la creacién de dentina
reparativa en el A&rea de exposicién y 1la consiguiente
curacidén del resto de la pulpa o su retorno a condiciones

normales.
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Kopel. El hidréxido de calcio es una droga que estimula
la curacién favoreciendo el desarrollo de dentina secundaria.
sin embargo puede sobreestimular o estimular 1la actividad
odontocldstica hasta el punto que ocurra frecuentemente

resorcién interna de la dentina.(10).

RECUBRIMIENTO PULPAR _TNDIRECTO

Es la proteccién o recubrimiento pulpar que se utiliza
cuando la proximidad de la pulpa es muy grande, cuando esté
limpia la cavidad, en éstos casos se coloca un medicamento
que estimule y favorezca la recuperacién pulpar, siendo el de
mejor eleccién el hidréxido de calcio.

El atague inicial de la caries no enferma tanto a 1la
pulpa como para que no pueda cicatrizar o apartarse del
proceso carioso mediante el depésito de una barrera
calcificada. La proteccién pulpar indirecta se basa sobre el
conocimiento del hecho de que la descalcificacién de 1la
dentina precede a la invasién bacteriana hacia el interior de

éste tejido.



U T O A

La pulpotomia es la remocién parcial de la. pulpa vital
{(generalmente la parte coronaria o cameral), bajo anestesia
local, completada con 1la aplicacién de fiarmacos . . que,
protegiendo y estimulando la pulpa residual favorecen su
cicatrizacién y 1la formacién de una barrera calcificada de
neodentina, permitiendo 1la conservacién de 1la vitalidad
pulpar.

La pulpa remanente (en general, la radicular},
debidamente protegida y tratada, continia de forma indefinida
con sus funciones: sensorial, defensiva y formadora de
dentina, ésta dltima es muy importante cuando se trata de
dientes jévenes gque no han terminado 1la formacién

radiculoapical.

En cuanto a las ventajas tenemos que pernite la

reabsorcién normal y exfoliacién de los dientes temporales.

23



INDICACIONES

La pulpotomia estad indicada como tratamiento intermedio
cuando hay exposiciones cariosas en dientes temporales. El
tejido pulpar corenal, inflamado, debe eliminarse para
permitir que el tejido subyacente no inflamado, permanezca

sin alteracién.

1. La méds destacada indicacién para la pulpotomia - es 1la

exposicién cariosa vital en un diente primario asintomatico.

2. En dientes temporales vitales con una exposicién pulpar

accidental.

3. En lesiones profundas sin exposicién obvia en dientes

asintométicos.

4. En la ausencia de dolor pulpar o en una patologia

irreversible.

5. Signos clinicos de conductos pulpares normales durante el
tratamiento, por ejemplo: control de 1la hemorragia por
presién directa con un algodén después de la extirpacién

pulpar coronal.

24



6. Dientes jévenes (hasta cinco o seis afios después de la
erupcidn), especialemente 1los que no han terminado su
formacidén apical, cuando existen dudas de gue el
recubrimiento pulpar indirecto no pleda quedar bien sellado y
la filtracién consecutiva pueda contaminar la pulpa a través

de la delgada y casi inexistente capa de dentina.

7. Signos radiograficos como son:

a) Lamina dura intacta vy,

b) Ausencia de reabsorcién patolégica interna o externa.

CONTRAINDICACIONES

Seran todos aquellos signos o sintomas que sugieran que
la inflamacién se halla extendido mas alla de la pulpa
coronaria a los conductos radiculares, es una de las
principales contraindicaciones para que se lleve a cabo la

pulpotomia en los dientes primarios.



Estas contraindicaciones incluyen:

1. Dolor espontdneo, principalmente por la noche,
2. Tumefaccién,

3. Pfesencia de fistula,

4. Mayor sensibilidad a la percusién,

5. La existencia de movilidad patolégica,

6. Radiogréaficamente cuando se observa una reabsorcién

radicular externa,

7. Reabsorcién radicular interna,

8. Radiolucidez periapical o intrarradicular,

9. Hemorragia profusa de los mufiones radiculares amputados,
10. Hemorragia profusa en un punto de exposicién,

11. Pus o exudado en el punto de exposicién,

26



12. En piezas permanentes con conductos estkrejchyos y apice

calcificado.

TECNICA

Después de la administracién del anestésico local, y la
colocacisén del dique de hule, se. debe eliminar 1la caries
superficial antes de ser expuesta la pulpa, ya que éste
procedimiento nos reduce la contaminacién bacteriana de la
pulpa consecutiva a la exposicién y permite observar el color

y el volumen de la sangre en el punto de la exposicién.

Se va a eliminar el techo de la cédmara pulpar mediante
la unién de los cuernos pulpares por medio de cortes
realizados con fresas, realizado ésto, se extirpa entonces
la pulpa cameral con una cucharilla filosa, ésta debe de ser
manejada con mucho cuidado para asi evitar mayores dafios.
otra forma de eliminacién es con una fresa de esfera del
nGmero 4, la cual deberd estar filosa y estéril, el corte se
hard con movimientos réapidos.

Hay que cerciorarse de que ha sido totalmente extirpada

la pulpa coronaria.

Tras la amputacién pulpar coronaria al nivel de la unién

con el conducto radicular, se debe detener la hemorragia.
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La evaluacién de los mufiones pulpares amputados es el
recurso final por el cual se podri determinar el estado de la
patologia pulpar. Si no se puede detener la hemorragia, puede

ser que la inflamacién se ha extendido hasta los filamentos

radiculares, en tales «circunstancias, estd totalmente
contraindicada la pulpotomia, lo indicado seria la
pulpectomia.

Se han desarrollado dos técnicas especificas de
pulpotomia y se encuentran hoy en uso general. En una se
utiliza hidréxido de calcio puesto sobre la pulpa amputada y

en la otra se emplea el formocresol.

Actualmente, no se suele recomendar la técnica dé
pulpotomia con hidréxido de calcio para dientes temporales en
razén de su baja porcién de éxitos. Sin embargo, debido a la
diferencia de la anatomia celular de los dientes permanentes,
se recomienda el hidréxido de calcio para exposiciones
mecdnicas por caries Yy traumaticas en dientes permanentes

j6venes, particularmente con cierre apical incompleto.

En la revisién de varios estudios concernientes al
recubrimiento pulpar directo en dientes primarios, utilizando
un criterio rigido para la seleccién de los casos, parece que

éste tratamiento tiene mucho éxito.
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Kopel. Es sabido, que el tejido pulpar vital en dientes
primarios, tiene la capacidad de sanar sin completar una
pulpectomia, aungue estadisticamente se ha encontrado que el
recubrimiento pulpar directo tiene menos é&xito que el
recubrimiento pulpar indirecto en 1la amputacién coronal
{pulpotomia). Para tener éxito en el recubrimiento pulpar
directo en dientes primarios, se considera 1lo siguiente:
Seleccionar dientes con minimos o sin signos clinicos de
inflamacién pulpar, o el tratamiento de los dientes cariosos
con una restauracién sedante antes de la excavacién de 1la
caries, desinfeccidén del piso de la cavidad, agrandar la
exposicién actual y dejar libre de restos de dentina con
soluciones suaves, controlar el sangrado sin dejar gque se
forme codgulo, colocando una capa dura de hidréxido de calcio
en la exposicién, seguido de un cemento de 6xido de zinc y
eugenol de secado rapido para dar un sellado hermético, y
finalmente, se coloca una corona de acero cromo para
minimizar 1la percolacién y prevenir una restauracién
fracturada o defectuosa. Estos pasos en el procedimiento no
aseguran éxito completo en el recubrimiento pulpar directo de
un diente primario, pero se espera mas éxito que al recurrir

a técnicas invasivas (10).
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PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Después de la colocacién del digue de hule en un diente
o un cuadrante previamente anestesiado, de la eliminacién de
la caries, y el acceso pulpar correspondiente, anteriormente
descrito, se controla la hemorragia frotando una torunda de
algoddn impregnada de peréxido de hidrégeno y secando con

algodén.

Se coloca hidréxido de calcio introduciéndolo
delicadamente en las entradas de los conductos y secando con
una torunda de algodén. A continuacién se coloca cemento de
oxido de zinc y eugenol de fraguado rdpido sobre el hidréxido

de calcio para rellenar la camara.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Sobre los mufiones pulpares amputados se va a colocar una
torunda de algodén humedecida con formocresol, ésto tiene que
estar en contacto con los mufiones aproximadamente de tres a

cinco minutos.
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El formocresol nos origina los siguiente:

1. Fijacién tisular evidente,

'2. Ge;micida poteﬁte,
:3.7En-el apice se conservartéjido vital,
4. Se tiene un éxito clinico del 95% aGn después de dos afios,

6. Cilerta evidencia de incremento en los defectos del esmalte

sobre los permanentes sucesores.

Se debe evitar el exceso de formocresol para reducir al
minimo el dafio de los tejidos, pues tenemos que el
formocresol est& compuesto por formaldehido 19%, cresol 35%,

glicerina 15% y agua destilada 31%.

Después de haber sido retirada la torunda de algodén con
formocresol, los mufiones pulpares se ven de color mas
obscuro, se cubren los mufiones con una mezcla de ©6xido de
zinc y eugenol a la cual se le afiade una gota de formocresol,
é&sto suponemos puede brindar la seguridad de gue los mufiones

pulpares reciben la mixima influencia del formocresol.

31



En- la actualidad, ha caido en desuso por ignorarse la
capilaridad del formocresol y haberse observado buen

‘pronéstico por el solo uso del cemento medicado.

' La mezcla de ésto puede realizarse durante el tiempo en
el cual el algoddn con el formocresol estd en el diente,
después se aplica una capa de aprox. 2 mm sobre los mufiones

pulpares.

Posteriormente puede sellarse con mnateriales para
obturaciones temporales como por ejemplo: el 6xido de zinc y

eugenol o el cemento de fosfato de zinc.

Después de que el diente ha sido tratado, éste debera de
permanecer asintomdtico, ya gue rara vez se encuentra dolor
posoperatorio tras una pulpotomia con formocresol en dientes

vitales, afin cuando llega a fallar el tratamiento.

El fracaso se manifiesta clinicamente por la movilidad

incrementada y la presencia de una fistula.
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En cuanto a la evaluacién radiogréfica, se recomienda el
examen de radiografias periapicales cada 12 meses.
El fracaso se aprecia en un incremento mayor de radiolucidez
periapical o de la bifurcacién y en la reabsorcién interna o
externa. Cuando los dientes no presentan éstas
caracteristicas, se puede considerar al tratamiento como un

éxito.

PULPECTOMTA

La eliminacién del tejido pulpar necrdtico y -la
consiquiente obturacién de 1los conductos radiculares Qe
dientes temporales han sido procedimientos controvertidos
desde hace mucho tiempo. La mayor parte de las actitudes
negativas acerca de la obturacién r;dicular de los dientes
temporales se ha basado en la anatomia caprichosa y tortuosa

de é&stos dientes. Se crefa que no era posible limpiar,
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rectificar y obturar apropiadamente los conductos temporales,
particularmente en molares con sus &pices abiertos y en
reabsorcién ademds de los problemas derivados de la anatomia
se creifa dafiar los primordios dentales permanentes

_subyacentes.

Pese a éstas objeciones, la obturacidn de los conductos
radiculares de los dientes temporales s; efectGa con éxito,
muy frecuentemente. Sin embargo, la endodoncia pedidtrica
tuvo que hacer una modificacién de la endodoncia para adultos
en razén de las diferencias anatémicas entre las pulpas de
los dientes temporales y permanentes, que ya se mencionaron.
As{, por ejemplo, en los dientes temporales se suele hacer la
eliminacién del tejido pulpar por los medios quimicos

principalmente y en menor uso los mecinicos.

El procedimiento de pulpectomia en dientes temporales

con el apice cerrado es el siguiente:

Se anestesia y se aisla previamente la zona a trabajar,
después se limpia el canal biomec&nicamente hasta un punto de
no extenderse mds alld de las puntas apicales. Se ensancha y
por Gltimc se obtura con pasta de 6xido de zinc y eugenol. El
material de obturacién se introduce presionando ligeramente

para no excederse. Se verifica con radiografias.
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Para dientes que no han terminado el cierre. de su &pice

se sigue la siguiente técnica:

De igual manera, se anestesia y se aisla previamente, se
limpia biomecanicamente el canal y se ensancha hasta el
dpice, después se empaca en el canal ensanchado una pasta
espesa de hidréxido de calcio Yy paramonoclorofenol
alcanforado. Se sigue el curso posoperatoric con radiografias

hasta verificar el cierre del &pice.

Ademés, para las obturacicnes se usan cementos
reabsorbibles en lugar de nGcleos sélidos como los conos de
gutapercha gque no se absorben Jjunto con las raices
temporales. En la endodoncia pediatrica rigen normas menos
exigentes de éxitos a largo plazo debido al tiempo limitado
que el diente permanece en funcién. Se considera gque el
tratamiento de conductos de un diente temporal es favorable
si el diente estd formado y funciona sin dolor, ni infeccién

hasta gue su sucesor permanente esté listo para erupcionar.

La mejor comprensién de los tejidos periapicales y su
potencial de curacién han dado wvigor a las técnicas

endodénticas, y el operador clinico deberd evaluar sus
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ventajas antes de extraer un diente primario y colocar un
mantenedor de espacio. Después de muchos estudios sobre
técnicas diferentes destinadas al tratamiento endodéntico de
los dientes primarios ha surgido una técnica bastante

sistematizada, pero antes es importante tomar en cuenta las

consideraciones dentales:

1. Deben poder ser restaurados con coronas u otro tipo de

restauracién bien sellada.

2. Hay que valorar la edad cronolégica y dental para decidir

ei un diente puede ser salvado o sacrificado.

3. Los factores psicolégicos o estéticos, sobre todo en los

dientes temporales son importantes para el nifio.

4. El1 ntmero de dientes por tratar y su ubicacién pueden muy

bien influir en el plan de tratamiento.

5. Es dificil instrumentar los molares temporales hasta el
dpice. Las paredes de los conductos curvos y achatados son
perforados fé&cilmente. El piso de la cémara pulpar es delgado
y frecuentemente estd perforado por los conductos accesorios

naturales o se perforan con instrumentos.
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INDICACIONES

1. Dientes temporales con inflamacién pulpar que se extiende
mds’' alld de la pulpa coronaria, pero con raices y hueso

alveolar sin resorcidn patolégica.

2. Dientes temporales con pulpas necréticas’y ‘un minimo de
resorcién radicular o pequefia destrucciéh, en_ la bifurcacién,

o ambas lesiones.

3. Dientes temporales despulpados y con fiétulas,
4. Dientes temporales despulpados sin sucesores permanentes.

5. Segundos molares despulpados antes de la erupcidén del

primer molar permanente.
6. Dientes despulpados de hemofilicos.

7. Dientes temporales despulpados adyacentes a una hendidura

palatina.

8. Molares despulpados en bocas con arcos de longitud

deficiente.
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9. Molares temporales despulpados.gue sostienen un aparato de

ortodoncia.
10. Dientes temporales despulpados en cuyo reemplazo no se

puede colocar un mantenedor de espacio o no es posible hacer

revisién continua, como en el caso de personas invdlidas.

CONTRAINDICACIONES

1. Corona no restaurable.

2. Lesién periapical que se extiende hasta el primordio o

gérmen permanente.
3. Reabsorcién interna excesiva.

4. Reabsorcién patolégica de por lo menos un tercio de 1la

raiz con una fistula.

5. Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifuracacién.
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6. Paciente de corta edad con enfermedades generales como
cardiopatia reumdtica y leucemia, o nifos de bajo tratamiento

prolongado de corticoesteroides.

PULPECTOMIA PARCIAL

Generalmente la pulpectomia parcial es efectuada como
una extensién del procedimiento de pulpotomia, probablemente
como una decisidn instantanea cuando se perfora la camara
pulpar y se nota que la hemorragia es dificil de controlar,
ésta situacién suele presentarse en dientes con dolor
espontdneo pero sin fistula nl manifestaciones radiogrédficas
de la lesidén. Después de aplicar la anestesia, colocar el
dique de hule, y hacer la preparacién coronaria, se amputa la
pulpa coronaria con una fresa redonda accionada a alta
velocidad. Luego se usa la lima Hedstrom para eliminar el
tejido pulpar hasta la mitad de los conductos o hasta que
cese la hemorragia. Después se irrigan los conductos con
hipoclorito de sodio, finalmente, se seca con conos de papel

romos o torundas de algodén. Si es imposible contreolar la
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hemaorragia, hay que extirpar la totalidad del tejido pulpar
del conducto. Después del secado se coloca en la céamara
pulpar una torunda de algodén embebida en formocresol
exprimida hasta que quede seca y se sella la cavidad con
cavit o se coloca una corona de acero inoxidable cementada
con 6xido de zinc mezclado con vaselina para poder retirarla

facilmente en la siguiente sesién.

Una semana después si no hay sintomatologia adversa, se
retira el medicamento, se obturan los conductos y la cémara

con una mezcla de 6xido de zinc y eugenol.

Se introduce el cemento en los conductos con una espiral
de léntulo o se inserta con un instrumento estéril y con un

cono de papel, también se puede usar jeringa para cemento.

Para obturar la cémara y aumentar la densidad de las
obturaciones de los conductos, se coloca en la camara cemento
de 6xido de zinc y eugenol de fraguade ripido a presién con
una torunda de algodén. Se toma una radiografia y si los
conductos aparecen bien obturados, se coloca una corona de

acero inoxidable.
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TRATAMIENTOS DE_CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR

El nifio que se presenta con necrosis pulpar plantea un
problema totalmente distinto para el tratamiento. En ciertas
situaciones, el diente puede presentar un absceso agudo o©

crénico.

Hay movilidad, duele y tiene ‘tejidos parodontales
tumefactos. En ésta sesidén, el nific puede sentirse aprensive
e irritante, de modo que el alivio del deolor y la tumefaccién

tienen prioridad.

Tras anestesiar con delicadeza, se abre cuidadosamente
la cémara pulpar para aliviar la presidén. Se limpia la camara
pulpar con una fresa redonda accicnada a alta velocidad y con
un excavador en forma de cucharilla, luego se irriga. En éste
punto, la camara de un diente con lesién aguda puede dejarse
ablerta o cerrada sdlo con una torunda de algodén sin hacer
la instrumentacién del conducto. El nific con sintomas agudos
debera tratarse con antibiéticos Yy se le indicaran

analgésicos para aliviar el dolor.

Al cabo de una semana o cuando los sintomas agudos

desaparezcan, se vuelve a abrir la camara con el dique
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colocado y se guitan 1los restos pulpares del conducto
mediante irrigacién copiosa y limpieza cuidadosa con

tiranervios y limas Hedstrom, o bien limas K.

Hay que hacer la conductometria exacta y no excederse.
Una vez mas, se deja curacién "seca" de formocresol en la
cédmara. Si hay una fistula, se punza para favorecer el
drenaje, procedimiento que es indoloro.

De nuevo, al cabo de una semana, si todos los sintomas,
incluida 1la fistula, han desaparecido, se completa 1la
preparacién definitiva del conducto irrigado con hipoclorito
de sodio para pasar luego a quitar los restos pulpares y
ensanchar el conducto con limas Hedstrom o limas K, s6lo debe
instrumentarse con tres o cuatro instrumentos mayores que el

que nos llevé a la conductometria.

Entonces los conductos pueden obturarse con pasta de
6xido de zinc y eugenol. Asi mismo, la pasta de obturacidén se
introduce con espiral de léntulo o con jeringa. Se toma una
radiografia de la obturacién de los conductos y se observa si
han quedado espacios vacios se corrigen ejerciendo mas
presidén sobre el cemento de éxido de zinc y eugenol de 1la

camara.
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Se hace la restauracién definitiva con corona de acero
cromo.

La finalidad del tratamiento pulpar es que la infeccién
se haya eliminado, el diente temporal permanece sano en el
arco dentario y conserva espacio disponible para la erupcién

del diente permanente.

4.8 INSTRUMENT.OS8

El material utilizado para la técnica de coronas de
acero cromo,comﬁrende un calibrador deslizante o un par de
compases, tijeras curvas para coronas, alicates de punta
plana y de pico, alicates dilatadores y modeladores (nfimeros

112, 114, 129, y 137) y ruedas y discos para modelar y pulir.
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4.9 PREPARACION DEL DIENTE

Croll, Para iniciar 1la preparacién de una corona de
acero crome se administra anestesia local para todos los
tejidos blandos que rodean al diente por recibir la corona, y
se coloca el digque de hule.

Se puede colocar a continuacién una cufa de madera para
proteger la encia interproximal. Se hace la reduccién oclusal
ripida con una fresa cilindrica, de carburo, de diémetro
largo a alta velocidad y enfriada con agua. Aproxim&damente
se reducen de 1 a 2 mm de la superficie oclusal. Antes de
reducir la superficie distal, se hace una preparacién tipo
"caja" en proximal para romper el contacto. Esta preparacién
permite acceso para poder proceder al subsecuente corte de la
superficie distal con menos peligro de dafiar inadvertidamente
al lado mesial del diente adyacente. Se utiliza una fresa de
diamante para reducir las paredes axiales. Se reduce un
minimo de dentina y esmalte para que la corona de acero cromo
restablezca lo mias posible 1la forma anatémica original
perdida por la caries y la preparacién del diente. E1l margen
de metal debe estar situado en o ligeramente oclusal a 1la

unidén cemento esmalte. Las eminencias de esmalte bucal y



lingual son reducidas ligeramente, s6lo lo necesario para el
ajuste de los mirgenes abombados de la corona.

Se recortan las ranuras verticales alrededor de la
periferia de la corona después de que los dngulos de la linea
ocluso-axiales han sido redondeados. Angulos filosos tienden
a estar incluidos en 1la parte interna de 1la corona y
obstruyen el asentamiento completo de la corona. Las ranuras
verticales no se extienden mas allid de los mirgenes de la
corona metdlica, y sirven para agregar &reas superficiales

para el incremento de la interfase del cemento del diente

(3).

4.10 RETENCION

La corona de acero inoxidable gqueda retenida por la
elasticidad de la poreién cervical, que debe ensancharse
ligeramente al presionar la corona sobre el borde de 1la
preparacidén. Existen también en el nmercadc coronas de acero
inoxidable gque supone gue pueden adaptarse a la preparacién
cervical del diente, pero el examen seriado de los pacientes
indica que é&ste tipo de procedimientos constituye un mayor

riesgo de irritacién gingival.
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Garcia Godoy. Varios estudios de laboratorio y clinicos
han investigado la retencién de las coronas de acero cromo.
Yates y Hembree probaron Ion, Unitek y coronas Rocky Mountain
para la prueba resistencia de remocién de un diente y el
trabajo de dureza y encontraron gue Unitek fué la corona méas

resistente a la remocién que las otras dos restantes. (6).

Savide, Caputo y Luke estudiaron cinco disefios de
preparacién del diente para coronas prefabricadas y sus
efectos en 1la retencién. Los resultados mostraron que la
cementaciédn daba mas retencién que la dada por la retencién
mecanica por si sola (6). Otros creen que la cualidad
retentiva se debe al ajuste de los margenes de la corona
metdlica, a 1las superficies del diente en sus partes

socavadas.

Jeffrey. No hay estudios gque sostengan la creencia de
gque la retencién mecénica por si sola puede sostener
adecuadamente coronas ajustadas, bien contorneadas, en

diferentes preparaciones para coronas.

Se han propuesto muchas preparaciones dentales para
mejorar la retencidédn de las coronas de acero cromo. Humphrey
{(1950) propusc que se dejara la mayor cantidad posible de

estructura dental al preparar un diente para corona para
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mejorar la retencién. Una mayoria de diversos autores (1974)
dieron la hipétesis de que la retencién era obtenida por la
deformacién eldstica de la corona en las &reas de socavacidn
de los dientes primarios. Ellos recomendaron la preparacién
conservadora en el perimetro cervical del diente para retener

las superficies socavadas dentales.

Myers (1976) sugirié una preparacién que retenia 1la
morfologia general del diente. El1 discutidé que la porcién
cervical del diente debia conservarse para gque la corona
metdlica "encajara" en su lugar. Henderson (1977) notd que
era imposible obtener suficiente retencién sin colocar el
mirgen de la corona subgingivalmente. Savide y otros autores
(1981) propusieron diferentes preparaciones dentales en
molares primarios de un tipodonto. Encontraron gque las
preparaciones mds retentivas eran aquellas que tenian menos

estructura bucal o lingual removida.

Myers y otros autores determinaron la influencia de la
preparacién del diente en la retencién de la corona. Hubo una
tendencia hacia la mayor retencién cuando se perdia menos

estructura dental atGn cuande las coronas colocadas en
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preparaciones ideales, con minima estructura dental removida,
no tuvieron més retencién significativa gque las colocadas en
dientes con caries extensa. Asi concluyeron gue si el esmalte
cervical estaba intacto, la porcién oclusal del diente

restante tenia poca influencia en la retencién de las coronas

de acero cromo (8).

4.11. BELECCTION DEL T AMBMKNO D E LA

CORONA

Se debe elegir la corona mds chica que cubra
completamente la preparacién. Spedding propuso la adhesién a
dos importantes principios para ayudar a producir coronas de
acero inoxidable bien adaptadas. Primero, el operador deberé&
establecer la longitud gingive oclusal de la corona y
segundo, los bordes de la corona deben conformarse

circunferencialmente para que sigan los contornos naturales
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de la - encia. La corona &ébe reducirse ‘en su’ altura . con
tijeras hasta que alcance la oclvursién correcta by dejaﬁdola
0.5 a 1 mm por debajo del reborde del tejido gingival. El
paciente puede forzar la corona sobre el diente preparado
mordiendo un palillo de madera de naranjo o un abatelenguas.
Luego de grabar una marca en la corona a nivel del reborde
libre, hacia gingival, el odont6logo puede retirar la corona
y determinar dénde debe recortarse mis el metal con una
tijera curva, para evitar el dafio de la adherencia epitelial

gingival.

Con una pinza numero 137 se reorientan los bordes
gingivales cortados de la corona y é&sta se reinstala. Se
indica al nific gue vuelva a morder el abatelenguas para
forzar el asentamiento de la corona, de manera gque su reborde
gingival pueda ser controlado en cuante a su extensién

correcta.
En situaciones seleccionadas, las nuevas corohas

preconformadas b mas cortas requieren nuy pocas

modificaciones.
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4.12. CONTORNEADO DE LA CORONAZ

Las pinzas nfimero 112 o nGmero 114 (esfera y cuenca
esférica), usadas solamente en el tercio cervical de las
superficvies vestibular y 1lingual ayudard&n a adaptar
estrechamente los margenes de la corona de la porcién
cervical del diente. Las manijas de las pinzas se inclinan
hacia el centro de la corona y con ello se ensancha y el
metal se riza hacia el interior de la corona, a medida gue
ésta se lleva hacia las pinzas del lado opuesto. lLa pinza
niimerc 137 se usa para mejorar el contorno de las superficies
vestibular y lingual. Esta pinza puede usarse también para
contornear las &reas proximales de la corona y formar un
contacto deseable con los dientes adyacentes. Si fuese
necesario, se puede afiadir soldadura a las superficies
proximales de la corona para mejorar los contactos proximales

y el contorno.

El recorte y contorneado se continGan hasta que la
corona se adapta comodamente a la preparacidn y se extiende
bajo el borde libre del tejido gingival. Para la adaptacién

final precisa en el borde cervical, cuando se necesita un

50



rizado abrupto hacia  adentro dél'metal, resulta ‘efectiva la

pinza nGmero 800-417.

La corona debe ser reubicada sobre‘ la preparacién
después del proceso de contorneado para ver si queda.firme en
su sitio. La oclusién debe ser controlada en ésta. etapa para
asegurarse de que la corona no abre la mordida ni causa el
corrimiento de la mandibula hacia una relacién indeseable con

los dientes antagonistas.

La etapa final antes del cementado consiste en produir
un borde gingival afilado en la corona, que pueda ser pulido
Y bien tolerado por los tejidos gingivales. Puede usarse un

disco de goma abrasiva para producir el borde liso.

Puede haber ocasién de modificar 1la corona mejor
adaptada para producir una adaptacién m&s deseable al borde
cervical preparado. Mink y Hill mencionan métodos para
modificar coronas de acero para piezas temporarias y
permanentes. La corona de tamafio excesivo puede cortarse,
superponiendo los bordes del corte., Se reubica la corona
sobre el diente para asegurarse de que ahora se adapta bien

en la regién cervical y se hace una muesca en el borde
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superpuesto. La corona se retira del molar, . se repone la
éuperposicién Y se suelda. Se coloca una pequefia ¢§ﬁtidad de
soldadura sobre el borde exterior. La corona sekterminé de ‘la ;
forma previamente recomendas y se kcemenﬁak 5 la ' pieza

preparada.

Si el odontdlogo se encuentra con una pleza que es
demasiado grande para la corona mas grande disponible, una
técnica semejante puede ser Gtil. Puede cortarse la corona en
su superficie vestibular o lingual. Después de gue la corona
haya sido adaptada al diente preparado, se puede soldar un
trozo de banda de acero de 0.10 mm. Se agregar& una pequefia
cantidad de soldadura sobre la superficie exterior de los
bordes. La corona puede ser contorneada de manera habitual, y

terminada.



4.23 TERMNINADO X CEMENTACION  DE

L'A "CORONA

Lé corona finalmente se talla con una rueda de hule a un
&ngulo de 45 grados. La corona se pule con tripoli y pulidor
rojo- de joyeria, aplicado con una rueda de tela en el

laboratorio, y ahora ya estd lista para la cementacién.
Al dar el terminado, la corona debe presentar las siguientes
caracteristicas:

1. Buena posicion. No deben existir rotaciones axiales de 1la

corona.

2. Buen contorno del margen. No deben detectarse espacios

entre el margen de la corona y el diente.
3. Ausencia de zonas isquémicas en tejido gingival.

4. Brillo. No deben observarse raspaduras o marcas acentuadas

en la corona.
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5. Buen contorno de ‘la corona. - No deben observarse paredes’

planas en la corona.

6. Oclusidn- correcta

7. La corona s616 entrara kp'z"s‘a:vsio‘h'. L

Garcia Godoy. Las coronas de acero cromo se cementan
regularmente con cemento de fosfato de zinc, policarboxilato
o cementos de 6xido de zinc y eugenol. De éstos cementos, los
primeros dos ofrecen mejor retencién que el fGltimo, con
ninguna diferencia significativa entre el cemento de fosfato

de zinc y el cemento de policarboxilato.

Ultimamente se han hecho estudios en comparacién con
éstos cementos, con el iondmero de vidrio, resultando que
éste ofrece las siguientes ventajas: El ionémero de vidrio se
adhiere a la dentina y el esmalte liberandoc f£luoruro. Esto
podria ser benéfico si la corona se aflojara o perforara en
casos de oclusién estresante. Si la corona se perdiera, gqueda
un poco de cemento de ionémero adherido al diente (Como hemos
visto al guitar coronas de acero cromo mal ajustadas)

protegiéndo al diente hasta que tenga la atencién adecuada.
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(5) . ‘Adenas;

. de 'vidrios tien

El ‘procedimiento para el cementado es el siguiente:

Se siguen las indicaciones del fabricante para el
espatulado del cemento, guedando la mezcla a punto de hebra.
Y se procede a poner una parte relativamente pequefia de
cemento ya que debe ser s&lo una pelicula la gque actfie entre
el diente y la corona.

Las coronas de acero cromo deben cementarse en dientes
limpios y secos por lo gue se recomienda el aislamiento. Se
puede pasar una seda dental por el espacio interproximal
antes de gue haya fraguado el cemento para contribuir de éste
modo a la ulterior remocién del gue queda en el espacio
subgingival interproximal. No se tocard la corona durante el
fraguado, y se hara que el paciente apligue presifon por
medio de un rollo de algodén. El excedente de cemento en el
surco gingival se guitar&8 completamente con un explorador,
antes del pulide final de la corona con piedra pémez y un

cono de goma.
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4.14. EF EC T O 8 D E LA .- . CORO ﬁ;A‘ D E

ACERO .CROMO EN 'LA ENCIA

Los mérgenes desbordantes de las coronas proporcionaran
localizaciones ideales para la acumulacién de placa y 1la
multiplicacién de bacterias que generan enzimas y otras
substancias lesivas. La acumulacién de placa en las
restauraciones en el mirgen gingival es una fuente comGn de

irritacién en la encia.

Los que no reproducen el contorno de las superficies
vestibulares de los molares desvian los alimentos hacia el
mérgen gingival y producen inflamacién, contactos proximales
inadecuados o localizados incorrectamente y el no reproducir
la anatomia protectora normal de los rebordes marginales
oclusales y surcos de desarrolloc lleva a la retencién de
alimentos. E1 hecho de no restablecer adecuadamente los

nichos interproximales favorece la acumulacién de irritantes.

lLas coronas que no se adaptan a los patrones de atricién
oclusal causan disarmonias oclusales que pueden ser lesivas

para los tejidos parodontales de soporte.
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El adecuado. contorno de ‘la corona permitirad la
estimulacién necesaria para la salud gingival, reduciendo la
formacién de placa. Los contornos exagerados dificultan el
cepillado, favorecen la acumulacién de restos alimenticios y

la formacién de placa bacteriana consecuente.

La ubicacidn ideal del mArgen gingival de la corocna
desde el punto de vista parodontal, debe ser lo mas lejos

posible de la encia.

El punto de contacto con el diente adyacente debe ser
tal, que deje un lugar suficiente para la papila gingival y
ademas gue establezca un firme contacto, con el diente

adyacente, para evitar el empaquetamiento de la comida.

Guelmann. La adaptacién de la corona de acero cromec es
limitada y tiene un posible efecto perjudicial a los tejidos

gingivales que rodean al diente.
Webber 1974. Se ha establecido que las coronas de acero

cromo prefabricadas se pueden utilizar con é&xito en 1la

restauracién de dientes temporales, sin afectar la salud de
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las encias ni la higiene oral del paciente , siempre y cuando

estén bien ajustadas y adaptadas a los molares primarios .

Myers 1975, Sarafanov 1979, Ashrapi et.al. 1981. Sin
embargo, otros estudios indican la evidencia clinica de la
gingivitis asociada a la presencia de coronas de acero cromo,
especialmente con defectos en su colocacién como poco
abombamiento, contorneo o malposicién, y/o cemento excedente
en el surco gingival .

También se ha observado la presencia de gingivitis
alrededor de los dientes primarios con coronas, que se ha
atribuide a la exfoliacién de los dientes primarios y 1la

subsecuente erupcién de los dientes permanentes (7).
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4.15 cous:bsnn»éxouas, ESPECIALGES

g olo) CION CORONAS CONTIGUAS

Cuando se practica la técnica dental por cuadrantes, a
menudo es preciso colocar coronas de acero inoxidable en
dientes vecinos. La preparacién dental y la seleccién de las
coronas para colocar varias son similares a las descritas
para las restauraciones individuales, sin embargo, es preciso

analizar algunas &reas de interés.

1. Antes de comenzar la reduccién oclusal del segunde diente
se prepara por completo la correspondiente al primero. Cuando

se reducen ambos, la tendencia es hacia la sobrereduccidn.

2. La reduccién proximal insuficiente es un problema usual
cuando se colocan coronas vecinas. Es necesario romper el
contacto entre las superficies proximales contiguas, con lo
cual se produce casi 1.5 mm de espacio a nivel gingival.

3. Es necesario recortar, contornear Yy preparar para la
cementacién ambas coronas al mismo tiempo. Por lo regular, es

nejor comenzar la colocacidén y cementaciédn del diente mas
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distal, sin embargo, es muy importante la secuencia en que se
colocan las coronas; para cementarlas debe seguirse el mismo
6rden que cuando se colocaron para el ajuste final. A veces,
las coronas asientan con bastante facilidad en una secuencia
de colocacién y lo hacen con mayor dificultad cuando se

modifica ésta.

PREPARACION DE CORONAS EN ZONAS CON PERDIDA DE ESPACIO

A menudo, cuando se pierde la estructura dental como
resultado de la caries, acontece la pérdida de contacto y la
migracién de los dientes contiguos hacia el espacio ocupado,
normalmente, por el diente a restaurar. Cuando sucede é&sto,
la corona requerida para ajustar la dimensién
vestibulolingual debe ser muy amplia en sentido mesiodistal,
para colocarla. La corona seleccionada para ajustar en el
espacio mesiodistal debe tener una circunferencia muy
pequefia. Se escoge la corona mas grande, que ajuste sobre la
convexidad mayor del diente; ésta se adapta a fin de

disminuir el ancho mesiodistal. Dicho ajuste se realiza en
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las crestas marginales de 1la corona con pinzas Howe de
aplicacién mOltiple; se aprieta la corona para reducir su
dimensién mesiodistal. Se recontornean de forma considerable
las paredes proximales, la vestibular y la 1lingual de 1la
corona con pinzas del nfimero 137 0 114. Si al colocarla
todavia se enfrentan a dificultades, quiz& se regquiera més
reduccién dentaria en las superficie vestibular y 1lingual,

asi como la seleccibn de otra mas pequefa.
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5. APENDICE

CA B8O CLINICO

Paciente, de 6 afios de edad, de ‘sexo femenino, ‘que
ingresé a la clinica de Odontopediatria del cuarto piso, de
la Facultad de odontologia, de 1la Universidad Nacional
Auténoma de México.

Se le realizé una historia clinica completa, misma que
se utiliza en la divisién de estudios de posgrado, de la
Facultad de Odontologia de 1la Universidad Nacional Auténoma
de México.

Presentd un alto indice de caries dental en dientes
posteriores, por lo que requirid la colocacién de coronas de
acero cromo.

Se tomé una serie radiogréfica para diagnéstico e
impresiones totales de ambas arcadas, para modelos de
estudio. Posteriormente, se valoré a la paciente en el sillén
dental, colocade en posicién supina, utilizando 1x4, que
consta de un espejo, un explorador, una pinza de curacién y
un excavador, y asi se determinaron los dientes candidatos a
coronas de acero cromo. Estos dientes se clasificaron en base
al grado de caries que presentaron, siendo electos 1los de

tercer y cuarto grado.
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TECNICA

Se administré anestesia local en el diente o cuadrante a
tratar. Se aplicé un dique de hule para los procedimientos de
remocién de caries, tratamiento pulpar y restauracién, segfin
fué necesario. Después se redujo la porcién residual de 1la
superficie oclusal siguiendo el contorne dgeneral de 1la
superficie creando un espacio de 1 mm aproximadamente, con
respecto al antagonista. Las superficies proximales se
redujeron con una fresa fina de punta de 1l4&piz, de alta
velocidad, teniendo cuidado de no afectar a las piezas
dentales adyacentes, Esta reduccién fué de 1 mm
aproximadamente, lo suficiente para dar espacio para la
corona. Las reducciones proximales fueron verticales y se
llevaron hacia gingival, 2 mm por debajo de la encifa, hasta
que el explorador pudiera pasar libremente entre el diente
preparado y el contiguo.

Por Gltimo se eliminaron todos los &ngulos salientes.

A continuacién se comenzdé el contorneo y recorte de la
corona previamente seleccionada conforme al tamafio de la
pieza tratada. Con las pinzas para contornear y las pinzas
para abombado se procedié al ajuste cervical de la corona
hasta quedar cbmodamente adaptada a la preparacién,

extendiéndose bajo el borde libre del tejido gingival, sin
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presentar aflojamiento ni zonas isquémicas en -la encia
circundante. Se 1le pidié al paciente que ocluyera, para
verificar la altura de la corona, con elldiente antagonista.

Por Gltimo se procedié al terminado de la corona con discos

de goma y al cementado con cemento de ionémero de vidrio.
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VISTA FRONTAL DE LA PACIENTE. NOTESE LA APERTURA QUE PRESENTA

POR RESPIRACION BUCAL.
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PERFIL DERECHO DE LA PACIENTE.



PERFII, IZQUIERDO DE LA PACIENTE.
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VISTA INTRAORAL SUPERIOR DE LA PACIENTE. OBSERVESE EL ALTO

INDICE DE CARIES EN LAS PIEZAS POSTERIORES.
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fSTA TESIS WO BERE
AR OF LA BIBLIDTECA

VISTA INTRAORAL INFERIOR DE LA PACIENTE. OBSERVESE LA CARIES
EN LOS PRIMEROS MOLARES.
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VISTA DE LA OCLUSION DE LA PACIENTE. OBSERVESE LA DESVIACIONN

DE LA LINEA MEDIA.
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VISTA INTRAORAL INFERIOR DESPUES DE LA COLOCACION Y

CEMENTACION DE LAS CORONAS DE ACERO CROMO.

7



ACERCAMIENTO DE LAS CORONAS DE ACERO CROMO,

COLOCADAS Y
CEMENTADAS.
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6. CONCLUBIONES

La conservacién de -los dientes temporales, tanto desde
el punto.de vista de su-funcién como de la estética, hasta su
exfoliacién normal,.. es la mayor preocupacién ‘para’ el

odontopediatra.

Los dientes temporales aparecen en la boca del nifio mas
o menos a los seis meses y se conservan hasta los doce afios
aproximadamente, cuando los (ltimos molares y caninos
superiores se pierden. El odontopediatra tiene la
responsabilidad de hacer que el periocdo de transicién de
dentadura primaria a permanente sea el mejor posible; el uso
adecuado y apropiado de las coronas de acero cromo nos puede
dar una ayuda mds para cumplir con 1la responsabilidad

adquirida.

Para que el nifio desarrolle una buena funcién, se sienta
socialmente aceptado, desarrolle una im&gen propia, saludable
y esté libre de dolor de infeccién, se deben mantener éstos

dientes en buen estado de salud.

Es conveniente tener conocimiento de 1la edad para

entender al nifio que manejames, y traumatizarlo lo menos
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posible, esperando gue el tratamiento:-dental sea aceptado por

el paciénte de la mejor manera.

Se deberi hacer una correcta evaluacién de las piezas a
tratar con coronas de acero cromo, lo cual incluye un buen
diagnéstico pulpar de 1la pieza, asi como todas las
consideraciones necesarias para la mejor colocacién de 1la

corona.

Tomando en cuenta la importancia bAsica que tiene el
cuidado y conservacién de la salud bucal en los nifios, los
conocimientos asimilados serédn siempre encausados para
establecer un diagnéstico efectivo en el que se basa el
tratamiento a sequir, los cuales permitirdn lograr efectos

que se reflejardn en la salud bucal del adulto.
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