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CARTA A MIS MAESTROS.
Creo que ser maestro tiene, como la Luna, su cara luminosa y su cara oscura. En la vida
casi todo es asi; no hay nada tan malo que no tenga algo de bueno y al revés.
Lo que importa es ser conciente de todo, luces y sombras, para que nada nos tome
desprevenidos y sobre aviso no haya engafno. No abogo por una actitud estoica ante las
ambivalencias de ja vida ni mucho menos por la resignaciéon; mas bien por una actitud
realista que relativice |0 negativo y valore sin fantasias lo positivo; creo que por ahl va
eso que llaman madurez.
El lado oscuro de la luna lo conocen bien. Es el bajo sueldo y el poco reconocimiento
social hacia los maestros. Esto duele; y se percibe todos los dias y la gente Jos ve de
arriba a abajo sin valorar lo que estudiaron ni lo que hacen. El lado oscuro son también
los escasos recursos con que cuentan para realizar sus tareas.
reglas del juego poco edificantes que tienen que aceptar; a veces

Hay, ademas,
manipulacién, abusos y un dobie lenguaje que molesta, rivalidades, murmuraciones,
envidias y zancadillas de algunos compadferos. Entre todo esto hay que caminar, como
equilibrista en la cuerda floja.

Junto a todo lo anterior, la dificultad de [0os alumnos por aprender; la testarudez,
indisciplina y rebeidia de algunos alumnos en el aula; {a ignorancia, a veces, de nuestros
padres que no supieron estimularnos ni corregirnos y, como colofén, se les culpa de que

los alumnos no aprendamos, sino de todos los males del sistema educativo.

Decididamente el lado oscuro es mas bien negro, de tantas dificultades y problemas que
tiene la profesién de ser maestro.

2 Qué pondremos en el lado luminoso?

Primero es la experiencia de "ver aprender” ; suena curioso decirio asi pero no encuentro
otra manera de expresarlo.

Ver aprender, presenciarfio, mas como testigo que como actor, es la satisfaccion

fundamental de quien ensefna. Lo malo es que nos concentramos tanto en ensefar, que
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en vez de disfrutar el milagro continuo de los
que aprenden. Ver aprender es ver crecer y madurar a los alumnos, comprobar que
adquieren capacidades que no tenian.

Podemos poner también a la formacion del caracter porque ser maestro o Mmaestra es ser
invitado, en ciertos momentos privilegiados y ayudarie a los alumnos a encontrarse, a
afirmar su caracter, a descubrir sus emociones, a superar sus temores y angustias. Y
para algunos alumnos 108 Mmaestros son el UNICO apoyo con que cuentan.

Si en el balance final jas luces son Mmas poderosas que las sombras, no lo sé. Es cosa de
vocacidn, inclinacion interior, de proyecto de vida. O quiza de amor. Y digo la palabra sin
ruborizarme porque creo que la profesion de maestro se emparenta con la paternidad y
ésta O es amor © no es nada.

Si se tiene la vocaciéon de maestro, concluyo, creo que ustedes también opinaran, sin

grandilocuencias ni idealizaciones, que la Luna es, decididamente, luminosa y bella.



A mi pequeia: Stephanie Lizet por haberme apoyado a lo largo de

mis estudios, por haberme tenido paciencia cuando llegaba el

momento de la desesperacion, por ias veces que te quedabas llorando

para que yo pudiera asistir a clases .
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INTRODUCCION



Una de las subespecialidad mas dificil en ila odontologia es la que se ocupa de ia

restauraciéon dental de lactantes, nifos que empiezan a caminar y preescolares. La
preparacion de dientes primarios es una empresa mucho mas compleja que el simple
hecho que escoger un material adecuado de restauraciéon, pedirle al nino que abra ia
boca y colocarselo. Ademas de restaurar la funcién y el aspecto normal de dientes
primarios cariados, con malformaciones o fracturados, uno de los aspectos de maxima

importancia en una sesion, es terminarla de manera cémoda y segura.

La odontologia restaurativa de la denticién primaria se basa en principios y
preparaciones que han superado la prueba del tiempo. En 1924, G.V. Black resumié las
etapas para la preparacién de los dientes permanentes con caries que habran de
someterse a restauracién . Estos principios se adaptaréon para la denticién primaria, con
ligeras modificaciones. Desde hace muchos afos, las técnicas restaurativas para los

dientes primarios permanecen relativamente constantes.

En 1950, Humphrey introdujo en odontopediatria el uso de coronas preformadas o de

acero inoxidable. Desde entonces, este recurso restaurativo es invaluable en el

tratamiento de dientes primarios muy destruidos. Como ya se sefald, se considera por lo

general superior a las restauraciones con amalgama que incluyen varias superficies,

proporcionan uhn periodo de uso clinico mayor que el de las restauraciones de clase N,

con amaigama de dos a tres superficies de extension (Dawson y col. 1981; Mensser y
Levering, 1988). Estas coronas se elaboran de diferentes tamaiflos como una cubierta

metihlica con alguna anatomia preformada, y se recortan y contornean lo necesario para

ajustarse a los dientes individuales.



DESARROLLO DE LA
DENTICION



En éste capitulo mencionaré o mas importante del desarrollo de la denticidon porque
es necesario que evaluemos en que etapa de desarrollo se encuentra nuestro paciente y
en base a ello podamos determinar el plan de tratamiento a seguir, ya que en el presente
trabajo se trata de la restauracion con coronas, NnOsSotros no colocaremos una corona en
una pieza anterior o posterior que proximamente séra cambiada por Su correspondiente
permanente, ademas nNoOs sServira para planear en su caso cuando colocaremos un

mantenedor de espacio.

DOS A SEIS ANOS.

A _los dos _afos, un gran numero de nifios poseen 20 dientes clinicamente presentes y

funcionando. Por (o tanto, este es un buen sitio para comenzar un analisis detallado del

estado de la denticién segun la edad. Esto es importante, ya que las medidas de

prevenciéon e intercepcién de las maloclusiones s6lo son posibles cuando se conocen
los limites de tiempo normales en que se desarrollan estos fenémenos.
Aproximadamente, a los dos afios de edad, los segundos molares temporales se
encuentran en proceso de erupcion, o lo haran dentro de [os siguientes meses.

La formacion de la raiz de 10s incisivos primarios esta terminada y la formacion radicular
de los caninos y primeros molares primarios se acercan a su culminacion. L.os primeros
molares permanentes siguen desplazandose con cambios en su posicion dentro de sus

respectivos huesos, hacia el plano oclusal, la calcificacion también continua en los

dientes permanentes en desarrolio, en algunos ninos se puede observar la cripta de los
segundos molares permanentes en direccion distal a 1os primeros molares permanentes.
A _los dos_anos y medio_de edad, 1a denticiéon primaria generalmente se encuentra
completa y funcionando en su totalidad.

A

los tres ailos de edad, las raices de los dientes primarios estan completas. Las coronas
de los primeros molares permanentes estan desarrolladas y las raices se empiezan a

formar. Las criptas de los segundos molares permanentes en desarrolio son definidas y
3



se puede observar el espacio que antes ocupaba el primer molar en desarrolio. A los tres
affos de edad existen indicios de lo que sera el estado futuro de la oclusiéon.
Normalmente, pueden aparecer lo que posteriormente se tlamara sobremordida excesiva,
con los incisivos superiores ocultando casi completamente a los inferiores al entran los
dientes en oclusién. Generalmente, existen espacios en los segmentos superiores e
inferiores anteriores, lo que es desable para acomodar los dientes permanentes que son
de mayor tamafdo. Se presentan pocos cambios en las dimensiones de la denticion
primaria desde el momento en que termina a los dos anos y medio de edad hasta que
hacen erupcién los sucesores permanentes. Existen, como ha sido indicado
anteriormente, aumentos en la amplitud posterior de la denticién primaria, pero la medida

circunferencial desde el aspecto distal de! segundo molar primario del lado derecho

hasta el lado distal del segundo molar primario del lado izquierdo mostrara poco cambio
hasta la erupcion de los incisivos permanentes.

Entre 108 tres y seis anos de edad, el desarrolio de los dientes permanentes continaa,
avanzando mas los incisivos superiores e inferiores.

De los cinco a 10s seis anos de edad, es cuando existen mas dientes en ios maxilares que

en cualquier otro tiempo y el espacio es critico en ambos rebordes alveolares y arcadas.
Los dientes permanentes en desarrollo se estan moviendo mas hacia el reborde alveolar;
los Apices de los incisivos primarios se estan reabsorbiendo; los primeros molares estan
listos para hacer erupciéon, existe muy poco hueso entre los dientes permanentes y sus
criptas. La pérdida de longitud en la arcada, por caries, puede hacer bien marcada la
diferencia entre oclusién normal y maloclusién.

SEIS A DIEZ ANOS.

Entre los seis y siete anos de edad hacen erupcion los primeros molares permanentes.

Es en este momento cuando ocurre el primero de los tres ataques contra ia sobremordida
excesiva. Como dice Schwarz: "Existen tres periédos de levantamiento fisiolégico de la

mordida: la erupcion de los primeros molares permanentes a los seis anos, la erupcion
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de los segundos molares permanentes a los 12 afos y la erupcién de [os terceros
molares a los 18 anos™. Al hacer erupcion los primeros molares permanentes superiores
e inferiores, el tejido que los cubre entra en contacto prematuro, la propiocepcion
condiciona al paciente para no morder sobre este “"elevador de la mordida® natural; y asi,
los dientes primarios anteriores al primer molar permanente hacen erupcién, reduciendo
la sobremordida.

Simultaneamente, los incisivos primarios centrales son exfoliados y sus sucesores
permanentes comienzan su proceso eruptivo hacia e! contacto con Jos incisivos de la
arcada opuesta. Generalmente, los incisivos centrales inferiores hacen erupcion primero,
seguidos por los incisivos centrales superiores, estos dientes con frecuencia salen
detras de los dientes primarios y se desplazan hacia adelante por la presién lingual.

Los incisivos centrales y laterales inferiores con frecuencia erupcionan lingualmente y
son llevados labialmente a su posicion correcta por una combinacion de las fuerzas de
erupcion y las fuerzas funcionales.

Los incisivos centrales superiores hacen erupciéon por el lado labial, muy pocas veces
se observan prominencias sobre el tejido gingival labial antes de la erupcion de los
incisivos laterales superiores. Si no hay espacio suficiente, el tiempo de erupcién se
prolonga para éstos dientes, o hacen erupcién sobre el aspecto linguai o en giroversion.
Sera entonces necesario, en ocasiones, decidir si conviene extraer los caninos primarios
antes del tiempo en que normalmente se exfoliarian. Si se pospone la extraccion, los
incisivos laterales pueden hacer erupciéon en e! paladar y en mordida cruzada con los
incisivos inferiores. La erupcion de los incisivos generalmente se produce antes de los
ocho y medio afios de edad.

La dimension intercanina del maxilar superior en la mujer muestra poco aumento,
salvo con la erupciéon de los caninos permanentes, y termina a los 12 afos de edad.
Mientras que la erupcion de los caninos permanentes causa un aumento similar ligado al

tiempo, en el varén aun existe un aumento intercanino significativo entre los 12 y 18
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afos. Este cambio posterior estad sujeto a 103 incrementos horizontates basales deal
maxilar inferior. Después de la erupcion de los incisivos, el aumento de la dimensiéon
intercanina inferior es minimo, coincidiendo nuevamente con la erupcién de los caninos
permanentes. Tanto en hombres como en mujeres esto practicamente termina a los 10
afos de edad. Clinicamente, el crecimiento intercanino inferior esta terminado en las
uftimas etapas de la denticion mixta.

Aunque los incisivos centrales y laterales ocupan su posicion normal, la formacion
radicular aaon no ha terminado, los agujeros apicales son todavia amplios y no cierran
hasta después de un afo.

En este momento, a los nueve o diez afios de edad, todos los dientes permanentes,
salvo los terceros molares, han terminado la formacién coronaria y deposicidon de
esmaite. El tercer molar adn se encuentra en proceso de formacién, su cripta aparece
como una zona radiolucida oval mas alla del margen de la rama ascendente, en aigunos
casos jos terceros molares comienzan su desarrollo a ios catorce anos de edad.

trg los 10 ainos de edad, los apices de los caninos y molares deciduos
comienzan a reabsorberse.

En este momento, en la mandibula, la anchura combinada del canino primario, el
primer molar primario y e segundo molar primario es aproximadamente 1.7 mm mayor
que el ancho combinado del canino, el primero y segundo premolares. En el maxilar
superior, la diferencia combinada de esta dimension tiene un promedio de soio 0.9 mm.
Esta diferencia de espacio para cada cuadrante se le Hama, espacio libre de Nance. Es
aste aumento en longitud de la arcada, debido al tamafio relativamente grande del
segundo molar primario inferior, el que con frecuencia evita la interdigitaciéon normal de
los primeros molares permanentes. Conservan una relacion de borde a borde hasta que
se pierden los segundos molares primarios, ésta relacion de {os planos terminales al ras
es observada en el 50% de los niflos durante el desarrollo normal de la denticién. El

v

plano terminal es eliminado y la correcta interdigitacion entre las cu
6
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sélo se establece después del cambio de los molares y los caninos primarios por sus
sucesores permanentes, el desplazamiento mesial de los molares inferiores ocupa el
espacio libre que existe en la arcada inferior, si se tiene un plano terminal al ras nos
produciria una oclusion de molares de Clase I.

Si existe un escalon distal en lugar de un plano terminal al ras, puede producirse una
maloclusion de clase Il. Un escalén mesial puede significar una maltoclusion de clase I}
en desarrollo o prognatismo del maxilar inferior. Otra clave importante acerca del espacio
en las arcadas dentarias es el canino primario inferior. Cuando no existe espacio
suficiente, la raiz del canino primario inferior se reabsorbe antes de tiempo y se pierde
prematuramente. En situaciones de deficiencia aguda del espacio, la corona detl incisivo
lateral permanente puede entrar en contacto con la superficie mesial del primer molar
primario después de la pérdida del canino primario. Normalmente, la raiz del canino
inferior se reabsorbe mas lentamente que la del primer molar primario en el maxilar
superior y s610 un poco antes del primer molar primario inferior.

DESPUES DE LOS 10 ANOS DE EDAD.

Entre los 10 y 12 anos de edad, existe alguna variaciéon en el orden de erupcion de los

caninos y premolares, en aproximadamente la mitad de los casos, el canino mandibular
hace erupciéon antes que el primero y segundo premolares inferiores.

En el maxilar superior, el primer premolar generalmente hace erupciéon antes que el
canino. ElI segundo premolar superior y el canino superior hacen erupcion
aproximadamente al mismo tiempo, no debera darse demasiada importancia a la
variacion del orden si parece haber suficiente espacio.

Una norma es tratar de conservar 10s lados derecho e izquierdo con el mismo ritmo de
erupcion. Si el primer molar superior izquierdo primario se pierde normalmente, y el
molar superior derecho aan se encuentra firme, la radiografia puede mostrar que la raiz
mesial o distal no se ha reabsorbido correctamente, en estos casos, es recomendable

ayudar extrayendo el diente.



Después de la pérdida de los segundos molares primarios, existe un ajuste en la
oclusién de los primeros molares permanentes, la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior se mueve hacia adelante para ocluir con el surco mesjovestibular del
primer molar inferior y se elimina el plano terminal al ras. La tendencia a la clase Il
existente en toda la denticién primaria y mixta, deja de existir.

La erupcion de los segundos molares generaimente sucede después de |a erupcién de
los segundos premolares. Como los segundos premolares y los segundos molares
muestran la mayor variacion en el orden de ia erupcion, los segundos molares pueden
hacer erupcion antes que los segundos premolares en un 17% de los casos.

Generalmente, los segundos molares inferiores y superiores hacen erupcién al mismo
tiempo. Tenemos asi otra etapa del levantamiento de {a mordida, siendo ésta la segunda.
El tejido gingival que cubre los segundos molares hace contacto prematuro, impidiendo
cerrar y abrir la mordida en la porcién anterior, permitiendo la erupcién de los dientes
anteriores hasta el segundo molar durante un periédo de semanas, mientras dura ésta
situacién, la reduccién de la sobremordida vertical es minima y variable. Existe audan
suficiente crecimiento vertical en el complejo alveolodentario, después de la erupciéon de
los segundos molares, para permitir que funcione el plano oclusal.

Si los segundos molares perrmanentes hacen erupcién antes que los segundos
premolares, pueden llegar a inclinarse los primeros molares permanentes hacia mesial.
Esto se ve con frecuencia en pacientes que han perdido prematuramente los segundos
molares primarios, si 10s molares estan mesializados, la erupcién de 10s segundos
premolares se puede retrasar un poco mas, pudiendo erupcionar hacia lingual o puede
no hacer erupcién. En un gran namero de maloclusiones de clase I, division 1, el

segundo molar superior tiende a hacer erupcién antes que su antagonista inferior.



CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS
DE LA
DENTICION PRIMARIA



Antes de comenzar 10s procedimientos restaurativos , es preciso reconocer varias
diferencias anatémicas de l0s dientes primarios:

1. Presentan esmalte mas delgado y menor espesor dentinarios que los permanentes.

2. Las pulpas son mas grandes que las de los permanentes en relacién con el tamaifo
coronal.

3. Comparados con las pulpas permanentes, los cuernos pulpares de las piezas primarias
se localizan mas cerca de la superficie externa del diente El| cuerno pulipar
mesiovestibular generalmente es el mas largo.

4. Los prismas del esmaite del tercio gingival de ia corona se extienden en direccion
oclusal a partir de la unién amelodentinaria , en contraste con la denticién permanente,
donde los prismas presentan direccion cervical.

5. Muestran mayor constriccion cervical de la corona que los permanentes.

6. Presentan areas de contacto proximal amplias y planas,

7. Tienen un color mas blanco que los permanentes.

8. Las superficies oclusales son mas angostas vestibulolingualmente que las de sus

sucesores permanentes.

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y DIENTES
PERMANENTES.

1. En general los dientes primarios son de menor volumen.

2. Las coronas de los dientes primarios son mas anchas en sentido mesiodistal en
comparacion con su longitud coronaria.

3. El reborde cervical vestibular de los molares primarios son mas planos por sobre las
curvaturas cervicales que en los molares permanentes.

4. Las caras vestibulares y linguales son mas planas por sobre las curvaturas cervicales

que en ilos molares permanentes.



§. La cara oclusal de los primeros molares, son mas estrechos que si se comparan con et
volumen de la corona.

6. La regién cervical presenta un estrangulamiento bién definido por la terminacién
brusca del esmailte.

7. El pesor del Ite @8 Mmuy constante en toda la superficie coronaria..

8. El tamafo de la cavidad pulpar es muy grande en proporcién a todo el diente. Los
cuernos pulpares de Jos molares primarios son altos en especiat los mesiales.

9. Las raices de los dientes anteriores primarios son estrechas y largas en comparacion
con el ancho y el largo coronario.

10. Las raices de los molares primarios son relativamente mas largas y finas que las
raices de los molares permanentes. Asi mismo son fuertemente aplanadas y muy
divergentes.

41. La bifurcacion de las raices de los molares primarios principia inmediatamente en el
cuelio. No existe el tronco radicular como en ios molares permanentes.

12.Los dientes primarios suelen tener color mas claro que los dientes permanentes.

A continuacién se presenta una breve revisiéon de la morfologia de 108 dientss

primarios, ya que debe ser considerada para los procedimientos clinicos en paidodoncia.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.
(’ P

<
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El diametro mesio distal de la corona es superior a la longitud cervico incisal. Las
lineas de desarrollo no suelen ser evidentes en la corona, por 1o que la superficie
vestibular es lisa. EI| borde incisal es casi recto . Presenta rebordes marginales bién
desarroliados en la cara lingual y el cingulo esta bién desarroliado. Su raiz es de forma

cénica siendo mas ancha en sentido mesio-distal que en sentido buco-lingual.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Es similar a la del central, pero la corona es mas pequena en todas las dimensiones, el
largo de la corona de cervical e incisal es mayor que el ancho mesio-distal . La forma de
la raiz es similar a 1a del central, pero es mas larga en proporcién con la corona.

AN
b G

CANINO SUPERIOR
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La corona del canino es mas estrecha en cervical que la de los incisivos y la cara

mesial y distal son mas convexas. Tiene una cuspide bién vollada en vez del borde

incisal recto. La raiz es conica y el largo supera e! dobile de ia corona . La raiz suele estar
inclinada hacia distal en el tercio apicai

PRIMER MOL AR SUPERIOR.

SR
@
M

La mayor dimension de la corona esta en las zonas de contacto mesiodistal y a partir
de aqui la corona converge hacia cervical.
La cuspide mesio-vestibular es la mayor. La cara vestibular es lisa con poca evidencia de
los surcos de desarrollo.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

W
@
& Y

Se ja consi te al primer molar permanente .
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Existen dos cuaspides vestibulares bién definidas, con un surco de derarrolic entre elias
la corona es bastante mayor Que la del primer molar superior. Hay tres clUspides en la
cara lingual, una cuspide mesio-lingulal que es grande, una cuspide disto lingual y una
cuspide complementaria menor (tubérculo de carabelli). Hay un surco bien definido que
de la disto-lingual.En la cara oclusal se observa un borde

separa la cuspide mesio-lingual

oblicuo prominente que une la cuspidre mesio-lingual con la disto-vestibular. Las raices

son Mas largas y gruesas que las del primer molar, siendo la lingual la mas grande y

gruesa de todas.

INCISIVO CENTRAL. INFERIOR.

S TR Ry Y N I

R P

Es mas pequeilo que el superior. La cara vestibular es lisa sin surcos de desarrollo. La
cara lingual presenta rebordes marginales y cingulo. El tercio medio y el tercio cervical,
pueden tener una superficie aplanada a nivel de los rebordes marginales. El borde incisal

es recto.

INCISIVO LATERAL INFERIOR




A excepcion de la dimension vestibulo-lingual, es mayor que el incisivo centrat
inferior. Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual, entre los rebordes

marginales.El borde incisal se inclina hacia distal.

CANINO INFERIOR

Es similar a la del canino superior, siendo un poco mas corta la corona y la raiz.
Ademas, la dimension linguo-vestibular es menor que ia det antagonista.

PRIMER MOLAR INFERIOR =

La cara mesial del diente, visto desde vestibular es casi recta. La cara distal es mas

corta que ia mesial. Presenta dos cuaspides vestibulares sin evidencias de un ciaro surco

de desarrollo que la divida, la caspide mesial es mayor.
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Hay una acentuada convergencia lingual de la corona en mesial. La cuspide mesio-
lingual es larga y agusada en punta, un surco de desarrollo separa esta cuspide de la
disto-lingual, que es redondeada. Observando el diente desde mesial se nota una gran
convexidad vestibular en el tercio cervical.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Es muy similar al primer molar permanente inferior, excepto que es menor en todas
sus dimensiones. La superficie vestibular esta dividida en tres cuspides separadas por
un surco de desarrollo mesio-vestibular y otro disto-vestibular. El tamano de las
cuspides es casi igual.

Dos cuspides de casi el mismo tamano aparecen en linguat y estan divididas por un corto
surco lingual. Visto oclusalimente, presenta una forma rectangular. El reborde marginal

mesial esta mas desarrollado que el distal.
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En términos generales, las camaras puilpares de los dientes primarios y permanentes
jovenes son similares en su forma a las superficies externas de los dientes. Sin embargo,
los cuernos puipares mesiales de los molares primarios se encuentran mas cercanos a la
superficie externa que los cuernos distales, por 10 que son expuestos con mMayor
facilidad debido a caries o traurnatismos.

DIFERENCIAS ANATOMICAS.
Cuando las camaras pulpares de los dientes primarios se comparan con las de los
dientes permanentes jovenes (fig 4.1) se encuentra que:

1. La anatomia de la camara pulpar de Jos dientes primarios se parece mucho a la
propia de la superficie de la corona.

2. Respecto a sus coronas, las pulpas de Jlos dientes primarios son mayores que las
de los dientes permanentes.
3. Los cuernos pulpares de los dientes primarios se acercan mas a la superficie
externa de los dientes que 10s cuernos pulpares de la denticién permanente.

4. El cuerno pulpar primario bajo cada cuspide es mas largo de lo que sugiere la

anatomia externa.
5. En los dientes primarios, los molares mandibulares tienen camaras pulpares
proporcionalimente mayores que los moilares maxilares .

6. Los conductos accesorios en el piso de las camaras pulpares primarias conducen

directamente a la furcacién intrarradicular.

Fig. 4.1
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Una comparaciéon de los conductos radiculares de |l0s dientes primarios y los propios de
los dientes permanentes jovenes revela que:

1) Las raices de los dientes primarios son mas largas y mas angostas que las raices de
los dientes permanentes.

2) La forma de los conductos de los dientes primarios es mas parecida a un listén que
los conductos de los dientes permanentes.

3) En la regién cervical las raices de los dientes primarios anteriores son mas estechas
en direccion mesio-distal que las raices de los dientes permanentes.

4) En 1a region cervical ias raices de los molares primarios se ensanchan mas hacia fuera

que los molares permanentes y continuan ensanchandose al acercarse a los apices.
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USO DEL DIQUE DE HULE
EN ODONTOPEDIATRIA



Es imprescindible el empleo del dique de hule (caucho) en odontopediatria

restaurativa. Se mencionan miltiples ventajas de su utilizacion, todas las cualss permiten

ofrecer una atencion Sptima.
Castaldi y Brass han catalogado al uso del dique de caucho como uno de jos pasos
indispensables en el trabajo odontolégico, como serian también lavarse minuciosamente

tas manos, y esterilizar los insttumentos. El dique debe utilizarse siempre en

preescolares, porque tiene las siguientes ventajas:
1. Se logra mejor visibilidad y acceso al retraer los tejidos blandos y crear un fondo
osScuro contra el que contrastan los dientes.

2. E! control de la humedad es superior al de cualquier otra forrna de aislamiento.

3. Mejora la seguridad del nifo, porque evita la aspiracion o deglucién de cuerpos

extrafios, y protege los tejidos blandos.
4. Su cotocaciéon disminuye el tiempo de trabajo.

5. Muchos nitos tienden a tranquilizarse y relajarse cuando se usa el dique. Parece

hacer las veces de una barrera que les hace percibir como menos invasivo jos
movimientos hacia adentro y afuera de la boca.

6. Con el dique colocado, el paciente respira sobre todo por ia nariz, 1o cual mejora 1a
administracién de ¢xido nitroso cuando se hace necesaria para el control de ia conducta.

7.Protege la lengua y otros tejidos blandos junto al campo operatorio.
8. Conserva ia cavidad bucal humeda y m&s cémoda.
9. Logra un campo operatorio seco para colocar materiales de restauracién no

contaminados.

10. Disminuye el peligro de contaminacion bacteriana, como seria durante métodos

endodénticos.
11. Disminuye {a comunicacién superflua por parte del paciente.

El dique de caucho hace que las técnicas clinicas sean mas seguras, rapidas, faciles y

agobien menos al paciente, asistente y odontélogo.
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La mayor parte de los procedimientos restaurativos han de completarse con el dique
en su sitio. Entre |0sS poCcOoS Casos en que No se usa estan:1) presencia de algauan aparato
ortoddéntico fijo, 2) diente de erupcién muy reciente que no retiene la grapa , 3) infeccién
de vias respiratorias superiores, congestion de los conductos nasales u otra obstruccion
nasal. Sin embargo, incluso los respiradores nasales problematicos, pueden tolerar el
dique si se corta un orificio pequefio (2 a 3 cm) en un area distante del cuadrante

operativo, con el fin de facilitar cierto grado de respiracién bucal.

PREPARATIVOS PARA COLOCAR EL DIQUE.

Se dispone de diques en una gran variedad de colorees, y pueden tener esencia o sabor .

En niftos resulta mas adecuado un dique de calibre mediano de 12.7 x 12.7 centimetros.

Cuanto mas oscuro sea el dique, tanto mejor sera el contraste entre {os dientes y el

material. Es preciso hacer perforaciones para centrario en sentido horizontal sobre la

cara, y que el labio superior quede cubierto por el borde superior del dique , sin liegar a

cubrir los orificios nasales. En la figura 5.1 se ilustra un método para realizar las

perforaciones ; en la figura 5.2, se muestra la seleccién del tamano de las perforaciones

para cada tipo de diente.

Fig. 5.1

Se hacen sdlo las perforaciones minimas necesarias para un buen aislamiento de todas

las superficies dentarias por restaurar. Cuando se trata de lesiones interproximales, es
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preciso aislar también los dientes contiguos al que presenta la lesion. Esto permite mejor
accceso, mayor facitidad para colocar una banda matriz, y observacién de ios rebordes

marginales adyacentes para una preparacién adecuada .

Fig. 5.2 Aqui se muestran las perforaciones a los yel de los orificios.

La selecciéon adecuada de las grapas es uno de {0s aspectos mas criticos para la buena
colocacion del dique . En el cuadro A-1 se enumeran las grapas de uso mas frecuente y
sus areas de utilizacion . Los incisivos casi siempre requieren ligarse con hilo dental en

lugar de con grapa, para estabilizarios.

Cuadro A-1

Di per con erupcion parcial; grapa del numero 14A, BA®, +, ++

bien er grapa del 14, 8%, +, ++

P
Segundos molares primarios; grapa del nismero 26, 27++, 3*, +
Primeros molares primarios/premolares; grapa det nism. 2, 2A, +

Caninos permanentes; grapa del ntum. 207, 208++

y pr grapa del nim. 0°, 00+, 209++

Las grapas en "A” hacia gingival, para asentar por debajo de la altura del contorno
gingival.

*ivory, Miles Inc., Dental Products, South Bend, IN:

+Hygenic Corp. Akron, OH.

++HuFriedy, Chicago, IL.
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Luego de seleccionar la grapa adecuada, se extiende un tramo de 30.5 cm a 46 cm de hilo
dental sobre el arco de ésta, como medida de seguridad (fig. 5.3). Es necesario hacerio,

para recuperaria con facilidad por si llega a desprendersee del diente y cayera en el area

posterior de la faringe.

Fig. 6.3

Antes de probar la grapa en el diente, se pasa el hilo dental a través de los contactos

interproximales por los cuaies pasara el dique. Si el hilo no pasa a través de este

contacto, sea por restauraciones defectuosas O por otras razones , deberan modificarse

los contactos o el dique antes de colocario. A continuacién, se utiliza una pinza

portagrapas para colocar la grapa en el diente, asentandola en una direccién de lingual a
vestibular. Los bocados de la grapa deben quedar por debajo de la altura del contorno,
para no danar los tejidos gingivales. Luego de asentar la grapa, se retira la pinza, se
coloca un dedo sobre los bocados vestibular y lingual de la grapa, y se le aplica presiéon,

de modo que quede estable y asiente lo mejor posible hacia la encia.

COLOCACION DEL DIQUE.

El dique perforado ha de quedar algo tenso en el arco. Este sostiene las esquinas del

dique fuera de la linea visual durante la colocacién. Cuando el material se estira

demasiado, se produce una fuerte tensién, y puede desprenderse de la grapa al llevar el

material sobre los bocados de ésta. A continuacion, el hilo enlazado en la grapa se

empuja a través del orificio mas posterior que se haya hecho en el dique para el diente

donde se fijara la grapa. Se pide al nifto que abra “grande” la boca, y con los dedos

la perforaciéon mas posterior del dique sobre el arco y las aletas de la
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grapa. Si el paciente permanece con la boca muy abierta, cuando se aislan los molares
superiores mas posteriores, la grapa a veces descansa muy cerca del borde anterior de la
rama. Esto complica el deslizamiento del hule sobre el arco, pero si el nito cierra un
poco ja boca, la rama se desplazara en sentido posterior, y el material podra deslizarse

entre el arco y la rama.

De ser necesario, se ajusta la tension del hule sobre el marco. Después , se estabiliza
alrededor del diente mas anterior. Para elio, puede colocarse en sentido interproximal
una cufia de madera; al mismo tiempo, se estira un rozo pequeno de dique por el Area
de contacto o se liga con hilo dental. Para ligar, se rodea con hilo ( 30.5 a 46 cm) la
region cervical del diente y se le pide al asistente que sostenga el hilo hacia gingival en
la superficie tingual con un instrumento romo. Se pasa el hilo alrededor del diente desde

el lado vestibular y se hace un nudo quirurgico por debajo del reborde gingival.

RETIRO DEL DIQUE.

Antes de retirar el dique se limpian todos los residuos y se cortan y retiran todas las
ligaduras utilizadas para estabilizacién. A continuacién, se estira el hilo para poder
cortario con tijera en las areas interproximales. La grapa, el arco y el dique se retiran
juntos con la pinza portagrapas. Se inspecciona el dique y la boca para asegurarse de
que no queden pequefas piezas de material plastico en los espacios interproximales. Se
da masaje suave en o tejido que rodea al diente que tuvo la grapa, se enjuaga y evacua la

cavidad bucal.



PASOS PARA LA PREPARACION
DE CORONAS DE ACERO-CROMO
EN MOLARES PRIMARIOS
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Los dos tipos de coronas de acero inoxidable de uso mas frecuente son:

1.~ Coronas preajustadas (Unitek Stainless Steel Crowns, 3M Co.,St. Paul, MN; y Denovo
Crowns, Denovo Co. Arcadia, CA). Estas coronas tienen lados rectos, pero estan
festoneadas para seguir una linea paralela a la cresta gingival. Aun requieren
contorneado y cierto recorte.

2.- Coronas precontorneadas (Ni-Chro lon Crowns y Unitek Stainless Steel Crowns, 3M
Co., St. Paul, MN). Estas coronas estan festoneadas y precontorneadas. Quiza requieran
cierto recorte y contorneado, pero por lo general es minimo. Si es necesario recortarlas,

se pierde el precontorno, y ia corona debe ajustarse mas antes de recortaria.

INDICACIONES PARA EL USO DE CORONAS DE ACERO INOXIDABLE.

1.- Restauraciéon de dientes primarios o permanentes jovenes, con lesiones cariosas
extensas. Se inciuyen los primarios con caries en tres superficies o mas , o donde ia
caries se extiende fuera de los angulos de linea anatémicos. Esta categoria incluye los
primeros molares deciduos con lesiones interproximales, ya que su morfologia produce
un soporte inadecuado de las restauraciones interproximales en mesial.

2.- Restauracion de dientes primarios o permanentes jovenes hipoplasicos, como
restauracion provisional.

3.- Restauracion de dientes primarios después de procedimientos de puipotomia o
pulpectomia.

4.- Restauracion de dientes con anomalias hereditarias como dentinogénesis o
amelogénesis imperfectas.

5.- Restauraciones en personas discapacitadas u otras en quienes la higiene bucal es
muy deficiente y se prevé el fracaso de otros materiales.

6.- Como soporte para mantenedores de espacio o aparatos protésicos.

7.- Restauraciéon provisional de un diente fracturado.
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PASOS EN LA PREPARACION Y COLOCACION DE CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

A través de 108 afos se han recomendado diversos diseifios de preparacion. Aqul
explicaré detaliadamente el uso de aquella que sélo requiere de una reduccién dental
minima. Se puedean utilizar las coronas Unitek o Ni-Chro lon de acuerdo a las siguientes
etapas.
1.- Se elabora la historia clinica.
2.- Se selecciona ta pieza a tratar y se revisa la oclusién preoperatoria; hay que observar
ia relacion bilateral de las cuspides con las fosas, asi como con ia linea media dental.
3.- Se administra anestesia local, verificando que queden anestesiados todos los tejidos
blandos vecinos al diente que habra de recibir la corona. Es importante obtener anestesia
tingual o palatina, asi como vestibular.
4.- Se aisla colocando el dique de hule de {a manera en que se explicé en el capitulo
correspondiente.
5.- Se procede a hacer la reduccién ociusal con fresa rueda de coche aproximadamente
de 1.5a 2.0 mm.
6.- Hacemos la reduccién interproximal con fresa punta de lapiz {( cénica deigada ) en
sentido gingival y vestibulolingual. Es preciso romper ei contacto con et diente contiguo,
conservando fas paredes verticales, con solo una convergencia oclusal ligera. ElI margen
proximal gingival debe poseer una linea de terminacion en filo de cuchillo. Es necesario
tener precauciones para no lesionar al diente vecino, el cual debe protegerse con un

trozo de cinta matriz de acero inoxidable.Fig 6.1 y Fig 6.2

R

24




7.- Reducién vestibular-lingual en inferior y vestibular-palatino en superior con una fresa
169L. Con el canto de la fresa se redondean todos los angulos oclusovestibular y
oclusolingual, con la fresa en una angulacién de 30 a 45 grados respecto de la superficie
oclusal; la fresa se introduce en direccién mesiodistal. La reduccién vestibulolinguail se
limita por ilo general a este bisel y unicamente en el tercio oclusal de la corona. Todos los
angulos de la preparaciéon se dejan redondeados, sin esquinas, pero no al grado de dejar
una preparacion circular. Una vez eliminada la caries se procede a hacer la proteccion
puipar con hidréoxido de calcio (Dical).

8.- Seleccién de la corona; la corona elegida se prueba en la preparacién, primero en su
porcidn lingual en el caso de los molares inferiores o palatina en el caso de los molares
superiores, aplicando presién en direccién vestibular, de tal forma que se deslice sobre
la superficie vestibular hacia el surco gingival y debe sentirse friccion conforme la
corona rebasa la prominencia vestibular. Cuando hay una zona de isquemia gingival
alrededor de la corona, ésta es demasiado larga o se encuentra muy sobrecontorneada.
Una corona bien recortada se extiende casi 1 mm. en el surco gingival.

9.- Ajuste de la corona; se contornea la corona para lograr un buen ajuste, el
contorneado incluye doblar hacia adentro el tercio gingival de los margenes de la corona
para reducir su circunferencia y asegurar un buen ajuste. El contorneado se realiza con la
pinza del num. 114 © una de Gordon del num. 137. La adaptacién final se puede lograr
con la pinza nUm.800-417 (Unitek, 3M Co.,St. Paul, MN). Un buen ajuste nos sirve para: 1)

retencién mecanica de la corona, 2) proteccién al cemento de los fluidos bucales y 3)

mantenimiento de la salud gingival. Fig 6.3y 6.4

Fig 6.3 Fig6.4




10.- Pulido de la corona; se debe pulir el borde de la corona con una piedra montada y
disco de hule, para eliminar las rebabas.

11.- Rx. es indispensable obtener una radiografia antes de cementar la corona para
verificar que haya quedado bien ajustada.

12.- Cementacion; se enjuaga, se seca la restauracion y se prepara para la cementaciéon.
Se prefieren los cementos de fosfato de zinc, policarboxilato o ionémero de vidrio. Se
seca el diente con aire y se asienta por completo ia corona, es indispensable retirar el
cemento del surco gingival, y surco interproximal ayudandonos con hilo dental,
posteriormente se enjuaga el paciente y antes de que se retire se revisan de nuevo la
oclusiéon y los tejidos blandos.

En los siguientes cuadros se mencionan la nomenclatura utilizada para la identificaciéon

de las coronas de acero de dientes anteriores y posteriores.

CORONAS ANTERIORES COLOR DE IDENTIFICACION EJEMPLO
CENTRALES PRIMARIOS SUP. NEGRO L1 R3
LATERALES PRIMARIOS SUP. ROJO L= 2o
CANINOS PRIMARIOS SUP. VERDE /
CANINOS PRIMARIOS INF. AZUL 3

CORONAS POSTERIORES COLOR DE IDENTIFICACION SIMBOLO EJEMPLO

1er. MOLAR PRIMARIO NEGRO PUNTO() UL1 LR-3

20. MOLAR PRIMARIO NEGRO NINGUNO UR2 LLS
1er. MOLAR PERMANENTE

SUPERIOR E INFERIOR NEGRO GUION (-) UL-3 LR-1
20. MOLAR PERMANENTE NEGRO MAS (+) LR+t LiL+3
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RESTAURACION DE DIENTES
ANTERIORES CON CORONAS



La reparacién de los dientes anteriores muy destruidos mediante restauraciones
durables, retentivas y estéticas constituye una labor desafiante. Son varios los métodos
disponibles para proporcionar cobertura coronal completa a los incisivos primarios:
coronas de resina con grabado acido, coronas de acero inoxidable, coronas con carillas
o cubierta vestibular y coronas de policarbonato. Todas poseen limitaciones (cuadro
7.1), pero cada una puede emplearse en algun momento. La mas estética y de mayor uso
es la corona de celuloide con grabado acido. Las coronas con cubierta vestibular son
preferidas de muchos dentistas por su retencién superior a las de celuloide ; sin
embargo, el resultado estético es limitado. Las coronas simples de acero inoxidable
aportan una restauracion muy durable, pero en o que toca al aspecto estético no son
del agrado de la mayoria de los padres.

INDICACIONES.

1. Incisivos con lesiones interproximales extensas.

2, Incisivos con tratamiento pulpar.

3. Incisivos fracturados y que han perdido una cantidad apreciable de estructura dental.
4. Incisivos con defectos hipoplasicos multiples o alteraciones del desarrollo

(p. ej., displasia ectodérmica, amelogénesis o dentinogénesis imperfecta).

bl desde el punto de vista estético.

8. Incisivos pigmentados, d g

6. Incisivos con lesiones interproximales pequefias y zonas extensas de descalcificacién

cervical.

Cuadro 7.1, Comparacion de las técnicas de cobertura total para incisivos primarios

Coropas de celuloide (tira)®

muy al pr se con el
D lar 16 o de la de estructura pr yla de! grabado acido .Se
puede T con siseletr .
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Tiempo de colocacion: el requerido para un g én y P

Criterios de o 1a es de gran interés. Estructura dental para el gr O
Cuando el nifto no esta pr atr . Cuando se controia ia hemorragia gingival.
Coronas de acero

Estética: deficiente

Durabilidad: muy buena; una corona bien cefiida y es muy r y
Tiempo de colocacion: es la corona mas rapida de colocar.

Criterios de seleccion: dientes muy cariados. Estética de poca importancia . Incapacidad para controlar de manera

inadecuada la hemorragia gingival. Necesidad de aplicar pronto una restauracion, por ackon -]

razones de tiempo.

Coronas de scero con cqrilla

que casl e se observa algo de metal.
Durabilidad: Lleva mas P la, por su pr de dos de corona y colocaciéon
de resina compuesta.
Cr de D muy cartados. Cuando se necesita durabilildad, en un nifto Muy activo propenso a
los (-] hay br grave

Coronas de acero con carilla prefabricada,

Estética: buena
Durabilidad: buena; al igual que las coronas de acero Inoxidable, son muy retentivas, sin embargo, las carilias se

pusden desprender.

Tiempo de b Casl tan rap como la corona de acero Inoxidable completa.

Criterios de [ interesa la C es dificii ia hemorragia.
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Coronas de

Estética: buena
Durabilidad: dependera de la estructura dental existente.
Tiempo de colocacion: Es una corona de colocacion rapida, el ajuste de ella se lleva |la mayor parte del tiempo.

Criterios de seleccion: Cuando es de importancia la estética.

*Restauracion preferente cuando interesa la estética.

Fig 7.1. Preparacion de corona de celuloide con grabado acido. A: vista labilal, B: vista pr C: vista El

corte proximal debe ser paraleilo a los contornos externos naturales del diente.
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PREPARACION Y COLOCACION DE CORONAS DE CELULOIDE.

1.- Se administra anestesia adecuada.

2. Se selecciona el color de la resina compuesta por utilizar, luego de lo cual se coloca y
liga el dique.

3. Se elige una funda coronaria para incisivo primario (Unitek Strip Crown, 3M Co._, St.
Paul, MN) con un ancho mesiodistal casi igual al diente por restaurar,

4. Se elimina la caries con una fresa redonda grande en una pieza de mano de baja
velocidad; de ser preciso, en este momento se realiza el tratamiento pulpar.

5. Se reduce el borde incisal 1.6 mm, con una fresa cénica de diamante fino o una del
num 1691L..

6. Se reducen las superficies interproximales de 0.5 a 1.0 mm (fig. 7.1). Esta reduccién
debe permitir que la funda de celuloide pase sobre el diente. Las paredes
interproximales han de ser paralelas, y el margen gingival debe terminar en filo de
cuchillo.

7- Se reduce la superficie vestibular entre 0.6 y 1 mm y la lingual 0.5 milimetros. Se crea
un margen gingival en forma de filo de cuchifio y se redondean todos los anguios .

8. Se coloca una retencidon pequeiia en el tercio gingival de la superficie vestibular del
diente, mediante una fresa del num. 330

9. Con tijeras para coronas y puentes, se recorta la corona seleccionada, se elfimina el
material excedente en sentido gingival y se prueba su ajuste. La corona recortada de
manera conveniente ha de ajustar Tmm por debajo de la cresta gingival, y debe tener una
altura comparable con la de los dientes vecinos. Recuérdese que las coronas de los
incisivos laterales superiores suelen ser de 0.5 a 1.0 mm mas cortas que los de los
centrales.

10. Luego de recortar la corona de celuloide, se le hacen dos perforaciones pequefias en
las esquina incisales, con un explorador, a fin de que sirva como via de escape al aire

atrapado, cuando la corona con resina se coloque en la preparacion.
30



11. Se aplica hidréxido de calcio en las areas profundas de [a preparaciéon y se graba con
cuidado todo el es'malte restante durante 60 segundos con el uso de un acido en gel. Se
enjuaga y se seca de manera meticulosa el diente, y se aplica el agente de adhesién
dentinaria en toda la superficie.

12. Se rellena con una resina compuesta unas dos terceras partes de la funda de
celuloide, y se asienta en el diente. El material excedente debe fluir por el margen
gingival y el orificio de ventilacion. Mientras se sostiene la corona en su lugar, se retira
el excedente gingival con un explorador.

13. Se deja polimerizar el material; cuando se utiliza uno fotocurable, es necesario
garantizar la aplicacion de luz desde las areas vestibular y lingual.

14. Se retira la corona de celuioide; con una hoja curva de bisturi, se corta el material de
ia superficie vestibular, y luego se desprende del diente.

15. Se retira el dique y se evatua la oclusién.

16. La superficie vestibular necesitara poco trabajo de terminado. Puede emplearse una
fresa de carburo con forma de flama para terminar el margen gingival, en caso de que se
note alguna irregularidad al examen tactil con un explorador. Con una fresa redonda o en
forma de pera para terminado, se da el contorno final a la superficie lingual. Se utilizan
discos abrasivos para el pulido final de las areas de la corona qQue requieren

contorneado.
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PREPARACION Y COLOCACION DE UNA CORONA DE ACERO CON FRENTE ESTETICO
Las coronas de acero inoxidable se emplean poco en los incisivos primarios

superiores, por los resultados estéticos deficientes. Sin embargo, se usan con frecuencia
en los caninos e incisivos inferiores muy cariados, donde |a estética es menos notable.
En esta seccién mencionare las étapas de la preparacién y colocacién de las coronas con
carilla y sin carilla.

iLLa preparacién hecha para una corona de acero es idéntica a la correspondiente a una
de resina, excepto que para la primera no se requiere retencién vestibular. Luego de
terminar la preparacién, se elige una corona y se prueba en el diente. Las coronas
anteriores de acero requieren a menudo una modificacién en la regién cervical antes de
colocarlas. En su fabricacion, las coronas tienen forma ovoide, con una dimension
vestibulolingual pequena. Con frecuencia es necesario aiterarlas para lograr su
deslizamiento sobre el diente. Esto se logra tan sé6!o con apretar la corona un poco en
sentido mesio-distal, con una pinza Howe del numero 110, con o que se aumenta sSu
dimensioén vestibulo-lingual. El ajuste de la restauracién debe ser estrecho, y pudiera
encontrarse dificuitad si se asienta s6lo mediante presién digital. Es posible emplear un
empujador de bandas o un abatelenguas para facilitar su asentamiento, pero se debe
tener cuidado de no aplicar demasiada presion.
Por lo general, las coronas anteriores de acero requieren poco recorte o quiza ninguno.
Cuando es necesario recortarias, esto se efectua con una piedra montada de baja

locidad. Es ne io contornearias y ceiir su margen para asegurar un buen ajuste

v

marginal; la pinza de Gordon del num. 137 es muy conveniente para este fin. Ha de
revisarse con un explorador el ajuste de la adaptacion final de los margenes. Los
procedimientos de pulido y cementacion son idénticos a jos descritos para las coronas

posteriores de acero. Con esto concluye la colocacién de una corona de acero sin carilla

estética.
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Para colocar la corona de acero con carifla, es preciso dejar fraguar por complieto el
cemento, para luego cortar una ventana vestibular en la restauracién con una fresa del
num. 330 o 35. La ventana se extiende apenas mas corta que el borde incisal, en
direccion gingival debe quedar de 2mm. a la altura de la cresta marginal, y en sentido
mesiodistal, hacia los angulos. Es recomendable que desde la cara vestibular se note
muy poco el metal. Con la fresa del nam. 35 de cono invertido (fig. 7-2), se retira el
cemento a una profundidad de 1 mm. En cada margen es preciso colocar retenciones;
esto se puede efectuar con una fresa del nam. 35 o con una redonda del nium. 1/2. Es
necesaria la retenciéon mecanica, porque a menudo existe poco esmalite por grabar. Con
una piedra verde o blanca delgada de terminado, se pulen los margenes coronarios
cortados.

Fig. 7-2 Se corta la ventana para la carilla en la corona de acero inoxidable cementada, y se crean socabados

mecanicos en sentido lateral e incisal con una fresa de cono invertido.

Se graba el esmalte con acido y se pone en la ventana preparada una capa delgada de
agente de adhesiéon dentinaria, y después la resina compuesta, fijandola en las
retenciones; se agrega resina con un instrumento de plastico, y con una banda de
celuloide se presiona para darle un terminado brillante, y una vez polimerizada la resina
se da el terminado con discos abrasivos. Siempre se hacen girar desde la resina hacia el
metal en los margenes. Los discos que giran en sentido inverso, pigmentan la resina con

particulas metilicas.
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Como se menciond antes, ahora se dispone de nuevas coronas de acero inoxidable
con carillas prefabricadas para incisivos y caninos primarios (Kinder Krowns, Mayclin
Dental Studios, Mineapolis MN; Whiter Bite Crowns, White Bite, Inc., Visalia CA; NuSmile
Primary Crowns, Houston, TX; Cheng Crowns, Peter Cheng Orthodontic Laboratories,
Philadelphia, PA). La preparaciéon para estas coronas es idéntica a la que se describio
para aquéllas sin carilla y con ella. Las ventajas de éstas son que; dan un resultado
estético agradabile en un tiempo de operacion relativamente corto, y se mantiene la

durabilidad de ia corona de acero. Ademas, cuando ¢l control de ia humedad es dificil y

no se puede colocar una corona de celuloide éstas son Mmenos sensibil a ja ht dad y
ofrecen una buena opcién. Sin embargo, tienen dos limitaciones: 1) el cefimiento de la
corona se limita sélo a la superficie lingual, por 10 que no permite una buena adaptaciéon
¥, lo que es mas importante, 2) casi no hay datos disponibles con respecto a estas
coronas. Como las que se emplean para estas carillas son las coronas Unitek (3M Co., St.
Paul, MN), que se han utilizado por muchos anos, se espera que la durabilidad del! metal
sea buena. Las carillas terminadas preadheridas deben ofrecer una superficie periodontal
conveniente, pero esto esta por demostrarse. Lo que quiza sea mas importante, la
durablilidad de la adhesién entre el metal y la resina aun no se ha evatluado en la clinica.
Debido a que se desconocen la calidad de estas coronas, el dentista tal vez prefiera
seguir usando los otros tipos de restauraciones, ya probados, hasta que se disponga de

datos sobre estas coronas.



CORONAS DE POLICARBONATO

La preparacién de restauraciones para coronas preformadas de policarbonato se usa
para restaurar los dientes anteriores cuando no se puede retener la resina
adecuadamente. Las indicaciones clinicas para el uso de coronas preformadas de
policarbonato son las mismas que para las coronas de acero inoxidable.
Técnica
1.- Se administra anestesia local y se retira toda la caries con una fresa redonda grande a
baja velocidad y se coloca el protector pulpar.
2.- Use una fresa de diamante fina en forma de flama y prepare la parte mesial y distal del
diente.
3.- Con un movimiento de barrido mesial y distal prepare la porciéon labial de!l diente, la
superficie lingual se prepara de la misma manera que la superficie labial. Redondee las
lineas angulares labiales, mesial y distal con la misma fresa de diamante.
Seleccién y preparacién.
1.- La mayoria de coronas de policarbonato se fabrican para dientes especificos y se
consiguen en cuatro a seis tamaifos.
2.- Seleccione un tamafno proporcional a los otros dientes. El tamafio correcto se
determina por la facilidad de poder fijar la corona en su sitio con la minima resistencia de
la zona gingival. Si queda demasiado apretada, desgaste mas el diente o elija una corona
mas grande. Si el exterior de la corona es demasiado grande se puede disminuir con
fresas y una rueda de hule.
3.- Haga dos pequefios agujeros, el borde incisal por lingual de aproximadamente 1 mm.
de diametro, para permitir el paso de aire. El exceso del agente de cementacion puede
salir a través de las aberturas. Esto hace mas facil la colocacion y ayuda a prevenir
burbujas en el cemento.

4.- Antes de cementar controle la hemorragia.
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6.- Cemente la corona con una combinacidn de metilmetacrilato y resina compuesta
(adaptic).

6.- Seque el diente y empuje la corona a su sitio con presion de los dedos. En algunos
casos puede ser necesario usar un empujador de bandas para ejercer una presion fuerte.
El exceso de resina saldra por las aberturas y por las zonas subgingivales.

7.- Cuando el material de cementacién haya fraguado quite el exceso de cemento y pula

la corona con disco de lija o disco de hule.




OTROS USOS DE
LAS CORONAS



Las coronas son utilizadas en la gran mayoria de los casos como restauraciones, pero
no es el unico uso que podemos darle ya que nos pueden servir también como pilares
para mantenedores de espacio, para usarlas como parte de los aparatos recuperadores
de espacio o utilizadas para colocarle aditamentos para la correcciéon de primeros
molares erupcionados ectépicamente.

La longitud de arco es la mas importante de las dimensiones del arco dental en el
desarrolio individual. El mantenimiento de la longitud de arco durante la denticion
primaria, mixta e inicio de la permanente es de gran significado para e! desarrollo normal
de una oclusion funcional, balanceada y con buen alineamiento.

La pérdida de longitud de arco ha sido relacionada principalmente con migracion
dental, seguida de pérdida prematura de dientes primarios. Esta es considerada una de
fas causas mas frecuentes de pérdida de espacio en nifnos. Hay, sin embargo, otros
factores clinicos independientes como: caries interproximal en molares primarios,
erupcién ectopica de primeros molares permanentes, erupcion retrasada, anquilosis de
molares primarios, ausencia congénita de dientes permanentes y macrodoncia los cuales
también son causa de pérdida de jongitud de arco en una oclusién en desarrollo.
Cuando un diente primario es perdido prematuramente, especialmente un molar, se debe
hacer un examen clinico y radiografico cuidadoso, para determinar el correcto
tratamiento para mantener la longitud de arco. Si el molar primario es perdido durante la
etapa de denticion mixta, se debe incluir un juego de modelos de estudio y un analisis de
denticién mixta en el examén clinico.

Los mantenedores de espacio son los aparatos usados para prevenir la pérdida de
longitud de arco. La literatura dental contiene descripciones de una gran variedad de
mantenedores de espacio. Ellos pueden ser agrupados como: 1) Fijos-Removibles, 2)

Unilaterales y Bilaterales, 3) Funcionales y No Funcionales.
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En este capitulo presentaré una técnica para mantener fa iongitud de arco utilizando
un mantenedor de espacio fijo funcional, que puede ser construido por el método directo

o indirecto.

CUANDO COLOCAR UN MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO FUNCIONAL.

- Cuando &l espacio para un diente perrnanente debe ser mantenido por 2 aftos © mas.
{Como una regla general, un mantenedor de espacio unilateral fijo siempre debe ser
colocado después de la pérdida prematura del segundo molar primario. Cuando un
primer molar primario es perdido prematuramente, un mantenedor de espacio esta
solaments indicado si el primer molar permanente no ha erupcionado. Cuando el primer
molar primario esta perdido y el primer molar permanente estA en una relacién de
oclusiéon de Cilase |, esth indicado un periodo de observaciéon.

- Para evitar la sobre-erupcion de un diente antagonista.

- Para mejorar la fisiologia del sistema masticatorio de un nifto y restaurar la salud

dental.

CONTRAINDICACIONES PARA EL. MANTENEDOR DE ESPACIO.
- Dudas de los padres y no cooperaciéon del paciente.

- Cuando {a maloclusion es inevitable y el tratamiento ortodoncico esta indicado.

- Cu do los dientes pertnanentes erupcionaran dentro de los 6 meses siguientes a la
pérdida del diente primario.

- Cuando ef analisis de denticion mixta revela una gran discrepancia en la longitud de
arco.

- Cuando la longitud de arco se ha pérdido y esta indicado un recuperador de espacio.

- En pacientas con pobre higiene oral y faita de motivacion.

Los manter es de pacio fijos funcionales son mejores si se utilizan coronas de

acero inoxidable como retenedores. Pruhs reportd que una corona de acero inoxidable
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puede ser colocada aun sobre un molar permanente, sin reduccién dental y usada
conjuntamente para mantenedores de espacio. Usando coronas de acero previene la
recurrencia de caries, o cual es muy importante en nifios con alta susceptibilidad a la

caries y ésto restaura simultaneamente los dientes.

METODOS PARA CONSTRUIR UN MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO FUNCIONAL.
1.- Técnica Indirecta.
- Examine al paciente y revise la oclusién para determinar la necesidad de un

mantenedor de espacio. Fig 8.1

Fig 8.1

- Prepare los dientes para las coronas de acero. La preparaciéon consiste de una
reduccién oclusal de 1.5 mm, desgaste proximal y una pequena cantidad de reducciéon
bucal y lingual, excepto para dientes permanentes. Pruhs ha demostrado que estos

pueden ser usados sin reduccién y ademas ser protegidos de la caries. Fig 8.2

Fig 8.2

- Adapte las coronas a los dientes pilares, contornee las coronas lo necesario para

obtener la suficiente retencién y ajuste. Fig 8.3

Fig 8.3



- Tome impresion con jas coronas colocadas en la boca. Coloque las coronas en la

impresion y fijelas de ser necesario antes de correr el modeio. Fig 8.4

Fig 8.4

-Suelde el péntico a los dientes pilares y pula el mantenedor de espacio. Fig 8.5 y

Fig 8.6

Fig 8.8 Fig 8.6
- Abombe el péntico io necesario y Henelo con acrilico auto polimerizable y cementelo
en su lugar.
2.- Técnica Directa
- Examine al paciente, revise la oclusion y determine Ja necesidad de un mantenedor
de espacio. Tome impresion para obtener un modelo de trabajo.
- Prepare los dientes pilares (dientes adyacentes al espacio) para coronas de acero

inoxidable. Fig. 8.7

Fig. 8.7

- Adapte las coronas a los dientes pilares. Fig. 8.8
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Fig. 8.8

- Puntee una pieza de alambre Elgiloy azul de .030 en la superficie bucal, a la altura del
tercio medio en la corona distal.

- Doble el alambre para conformar la curva del arco y atraviese el tercio medio bucat
de el canino. Marque con un lapiz de cera donde el alambre cruza el canino. Use las
marcas del lapiz para relacionar el alambre al canino en la punteadora y puntee el
alambre a la corona del canino. Pruebe que el alambre se adapte a las coronas. Después

que se ha verificado el ajuste del alambre se suelda a las coronas. Fig. 8.9

Fig. 8.9

- Seleccione el pontico que se ajuste al espacio, desgaste lo necesario, relacione el
alambre y marque con un lapiz de cera. Puntee el péntico al alambre y pruebelio en el

mantenedor de espacio. Fig. 8.10

Fig. 8.10

- Tome otro pedazo de alambre Elgiloy azul de .030 y punteelo en la superficie lingual
de las 3 coronas de acero. Después de probar el ajuste del mantenedor de espacio y
revisar su ajuste, suelde en todas las areas punteadas. Pula el mantenedor de espacio.

Fig. 8.11
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Fig. 8.11

- Abombe el péontico en caso necesario y lieneio con acrilico auto polimerizable y
cementsio en su lugar.
MANTENEDOR CON APOYO OCLUSAL.

- Examine al paciente, revise la oclusién y determine la necesidad del mantenedor.

oo

Fig. 8.12

Fig.8.12

- En este caso no hay preparacion para una corona de acero en los dientes pilares
porque un primer molar permanente es usado. Adapte una corona de acero y abombe lo
necesario. Seleccione una corona de acero como pontico y puntee un alambre Elgiloy
azul de .030 en la superficie mesial, entonces doble en angulo recto para hacer un
descanso sobre el primer molar primario y corte el exceso de alambre en caso necesario.
Relacione el pontico al diente pilar y marque con un lapiz de cera. Oriente el péntico a la
corona de acero del! pitar y punteelo, después pruebe el mantenedor de espacio.

- Suelde el descanso oclusal al pontico y el péntico a la corona del pilar y pula el
mantenedor.Coloque acrilico autopolimerizable al pontico y después cementelo en su

lugar. Fig. 8.13

Fig. 8.13
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La erupcién exagerada hacia mesial de los primeros molares permanentes puede

resultar en:

- El primer molar que viene erupcionando se impacte bajo el contorno distal del segundo
molar primario.

- La atipica y prematura resorcién y exfoliacién del molar primario con resultado de una
fatta de espacio.

La presencia de un primer molar superior impactado puede ser detectado durante la
examinacion visual de la cavidad oral, pero es mas probable confirmario por medio de
radiografias dentales. Numerosas técnicas han sido descritas para tratar este problema
las cuales incluyen:

- Extraer el segundo moliar temporal seguido de un movimiento distal de! primer molar
superior con traccién cervical.

- Mover el molar impactado distalmente con un alambre separador de tatéon.

- Mover el molar permanente posteriormente usando una banda ortodéntica con resortes
adheridos a eila.

- Insertar un separador elastico en el area de contacto para permitir destrabar el molar
erupcionado ectépicamente.

- Colocar una banda con un bracket edgewise sobre el segundo molar primario y pegar
un bracket sobre la cuspide expuesta del diente permanente. EIl movimiento distal es
obtenido por la activacion de un resorte de espiral abierto (open-coil) sobre un alambre
de ortodoncia wrenzado.

En este momento mencionaré una técnica que pueda ser exitosa cuando el primer molar
permanente superior no ha erupcionado y se encuentra impactado contra la regién distal
del segundo molar primario.

El procedimiento incorpora el uso de una extension distal unida a una corona de
acero. El segundo molar temporal es preparado de la manera usual y se le adapta una

corona. Un pedazo de material de banda de ortodoncia (.005 de pulgada) se extiende
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apicalmente y se puntea a la superficie distal de la corona. La superficie mesial del molar
permanente se identifica por medio de una sonda periodontal. Durante la cementacién, la
extensién distal es guiada hasta enganchar ia superficie mesial del molar permanente
impactado.

La presion del molar erupcionando puede iniciar una resorciéon ectépica de {a porciéon
distal del molar primario.Esto puede resulitar ocasionalmente en una exposicion pulpar
patolégica y necesitar una pulpotomia antes de usar cualquier técnica ortodoncica para
reposicionar el diente permanente desviado.

Las técnicas descritas anteriormente para corregir las primeros molares erupcionando
mesialmente requieren que el diente en cuestion se encuentre al menos parciailmente
erupcionado. Esto es necesario para permitir la colocacion de diversos aditamentos
como pueden ser, resortes, alambres y brackets. La técnica de colocar una extensiéon
distal soldada a la corona de acero permite el tratamiento cuando el primer molar se ha
impactado totalmente. La corona ofrece excelente retencién y raramente se desaloja o
requiere recementarse.

Esto ha sido observado y sin embargo el 66% de los molares que erupcionan
ectopicamente no se impactan. El tratamiento de ortodoncia preventiva deberia de
iniciarse solamente después que el dentista esta seguro que el diente permanente es
incapaz de erupcionar pasando la superficie distal del segundo molar primario y
colocarse en una oclusién normal.

Frecuentemente pasamos por alto las funciones esenciales de los dientes primarios
anteriores: cosmética, masticacion, guia para la erupcién de los dientes permanentes,
participan en el desarrolio del habla y en evitar habitos orales indeseables.

La caries y trauma son causa frecuente de pédida dental. La pérdida prematura de los
incisivos temporales es frecuentemente ignorada. Esta actitud puede prevalecer debido a
que las emociones del nifno pueden ser malinterpretadas y malentendidas por los padres

y dentistas.
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Se esta generalmente de acuerdo en que la pérdida prematura de los incisivos primarios
favorecera la inclinacion de la denticién primaria. El cierre de espacio en ese segmento
es el resultado de las inclinaciones mesiolinguales de los dientes adyacentes al espacio
y ayudado por la presion de la musculatura circundante. El grado de cierre varia de
paciente a paciente y la extension de cierre es dificil de predecir.

Barber menciondé que no es necesario colocar un mantenedor de espacio cuando se
pierden dientes primarios anteriores prematuramente. El diente especifico, el arco, y la
edad dental del nifo cuando el diente se ha pérdido deberian ser los factores
determinantes. Thurow dice que el mantenedor de espacio no es necesario porque, en su
opinién, la pérdida prematura de dientes anteriores no tiene efectos serios sobre los
demas dientes. La pérdida de espacio o de longitud del arco ocurre cuando los
segmentos anterior o lateral del arco se han acortado.El mantenimiento de la forma del
arco maxilar depende de la integridad del arco mandibular. La pérdida de los dientes
anteriores primarios es ignorada porque se espera que la ampliaciéon del arco se
produzca con el crecimiento y, el apiflamiento es la consecuencia de esta creencia
erronea.

Los arcos de la denticiéon primaria pueden ser espaciados o cerrados y es una relaciéon
determinada geneticamente y no debida al desarrollo. LLa mayoria de los nifios de edad
preescolar no tienen espacios de la denticion primaria. En estos casos el ancho
intercanino es mayor que el encontrado en nifMnos que tienen espacios.

Thurrow menciona el hecho de que los dientes permanentes son mas anchos que los
dientes primarios y que requieren un incremento en el arco para poder acomodar a los
permanentes. Se ha reportado que el proceso alveolar sufre un incremento en la edad
temprana tanto en altura como en anchura.

Los mantenedores de espacio tradicionales manejan técnicas consistentes en la
colocacién de dentaduras parciales o aparatos fijos la mayoria que han sido colocados

con propdsitos cosmeéticos.
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Hay atlgunas d taj

con los aparatos y son:
A) Los aparatos removibles se pierden con frecuencia.

8) Son rotos o L dos inad d te.

C) Et mantenador fijo requiere de cooperacion del paciente para controlar la limpieza y la
retencion. La mayoria de fos aparatos son rigidos y estaticos.

Sin embargo la técnica de adhesion directa ofrece al clinico algunas ventajas sobre los

o8 radici les, la retenciéon que la técnica provee no ha sido completamente
satisfactoria.

El objetivo de colocar un mantenedor de espacio anterior descrito en este articulo es

para prevenir la inclinacién de los dientes remanentes, restaurar la funciéon y

principalmente mantener el espaciamiento cuando sea posible. Ademas el diseiio para un

recuperador de espacio sera presentado usando basi nte el mi o aparato.
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PRESENTACION DE CASOS.

Caso 1

Un nifo de tres afnos fué visto 9 dias después de ja avulsiéon del incisivo central superior
izquierdo. El area edéntula estaba casi completamente sanada, los dientes remanentes
estaban sin sintomas y las radiografias no mostraron anormalidades y tenia una relaciéon
de oclusién de clase 1 con ligera sobremordida.

Se tomo una impresion de alginato del maxilar superior. Se le adaptaron 2 tubos bucales
a los dientes contiguos al diente perdido se doblo un trozo de alambre rectangular de
.018 x .025 y se coloc6 una corona de policarbonato como péntico y la superficie palatal
fue perforada para alojar el alambre,la corona y el alambre fuerdn fijados con resina.

El mantenedor de espacio fué probado en la boca del paciente para revisar la
retencién y el alineamiento del péntico, 1os niveles de los tubos y la relaciéon del extremo
distal del tubo con el extremo distal del alambre.

Después los dientes en el area fuer6n limpiados, las superficies bucales de los 2
dientes fueron ligeramente desgastados con discos de lija para remover un poco de
esmalte. Los dientes fuerdon aislados, secados con aire y grabados con acido.

Después de revisar la oclusién se le recomendd al paciente evitar comer cosas
demasiado duras y evitar el uso inadecuado de los dientes.

El paciente fué revisado a la siguiente semana y posteriormente 3 y 6 meses después
que el apararto fué colocado, en la daltima visita de control se observé que el aparato
funcionaba correctamente.

Caso 2

Se presento un nilo de cuatro aifos con un la pérdida de un incisivo central superior
derecho el cual fué extraido cuatro meses antes. El espacio se perdio parcialmente y los
dientes anteriores se inclinaron hacia el sitio de extraccion. El paciente mostré una
mordida cruzada posterior del lado derecho.

Se le hizo profilaxis y se le colocaron dos tubos bucales de .018 x .025
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Et asmalte de las supersficies !abiales de los dientes fue tratado como en <l caso 1.
Cuando el adhesivo polimerizé se le introdujo en el lateral un trozo de alambre redondo
de .014, y después le fué colocado un resorte abierto (open coil spring) hasta el incisivo
central y un se le hizo un doblez 2 mm. de los extremos distales de los tubos.

Después de 3 semanas, el resorte fué activado y el espacio se ensancho, se le colocé
un alambre .016 con & MisMO resorte y 3 semanas después se cambio por un alambre de
.018 y finalmente por un alambre .018 x .025 y se dejo6 el resorte solo como retencioéon.

5 semanas después se le fij6 un pontico que fué elaborado con una corona de
policarbonato adherida al arco de alambre y al open—coil. La mordida cruzada se corrigio
ligeramente con el procedimiento de recuperacionde espacio pero el tratamiento

completo fué pospuesto hasta que la respiracion anormal se corrigiera.
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CONCLUSIONES



A pesar de 1a limitada cantidad de casos tratados con ésta técnica, los resultados fueron
satisfactorios. La mejor cualidad de éste aparato es que el clinico puede controlar el
movimiento. Al colocarse el mantenedor se evité que los dientes se movieran hacia el
sitio de la extraccion.

Se debe tener cuidado de los pacientes muy jovenes que no tienen diastemas porque
los dientes permanentes son mas anchos aproximadamente 6-7 mm que los dientes
temporales y esto quiere decir que se requiere aproximadamente 1 mm. a cada iado de
los incisivos. Ademas los arcos sin espacios son mas propensos a cerrar los espacios de
dientes perdidos prematuramente que los arcos con diastemas.

La adhesién directa requiere conocimiento del clinico acerca de las condiciones del
esmalte, concentracién de la solucién grabadora, tiempo de grabado, técnicas de
aislamiento y uso de los diferentes adhesivos. Todo esto es importante para el éxito del
procedimiento.

tos mantenedores fijos o removibles se deben usar cuidadosamente debido a que la
geometria ociusal es afectada por los cambios en el tamano de {a cara y maxilares.

Algunas de las ventajas de los mantenedores de espacio propuestas en éste articulo
es la de mantener la simetria del! arco permitiendo el espaciamiento (diastemas) de los
dientes anteriores, funcién cerca de los limites normales, corregir habitos de labio y
postura de lengua, no interfieren con el habla, evita altos costos de laboratorio, no causa
molestia al paciente, puede ser hecho directamente en la boca o en un modelo y evita
danos oclusales. La apariencia de los dientes superiores no es estéticamente aceptada
por los padres y ocasionalimente por los pacientes los cuales estan mas interesados en

los efectos cosméticos que en la funciéon.

ESTA VEG® M@ ODEBE
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