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INTRODUCCION

La restauracion de dientes temporales es un tratamiento muy frecuente en la atencion
dental, tal vez debido a la ignorancia de los padres ya que la educacion no existe con
programas establecidos de Educacién para la Salud Bucal en la poblacion infantil por
lo tanto debemos intentar educar en nuestro pais a nuestros pequefios pacientes, pero
ademas, ofrecer y conocer algunas alternativas existentes para rehabilitar

adecuadamente a la poblacion infantil.

Durante muchos afios y hasta la fecha, la restauracién con coronas acero cromo
prefabricadas han sido una excelente opcion, ya que estas ofrecen una adecuada
funcion, un costo accesible para los padres de familia, una fécil preparacion y
colocacion en boca, ademas de ser de facil adquisicion para el operador. Tal vez la

Unica desventaja sea su estética.

El estudio realizado a la rehabilitacion bucal con coronas acero cromo en la clinica
periférica Xochimilco del periodo escolar (2003-2004) fue un estudio retrospectivo
analizando los expedientes pasados para saber la frecuencia de casos en los que se
coloco coronas acero cromo, asi como el Diagndstico que llevo a la decision de éste

tipo de rehabilitacion que a lo largo de ésta se expondran.

De esta manera estaremos contribuyendo para el ejercicio de las funciones
masticatoria, estética, fonética asi como de mantenimiento de espacio, lo cual debe
mantener la integridad de la forma del arco y de los dientes deciduos, posibilitando la

correcta transicion entre la denticion decidua y la permanente.

También en el correcto posicionamiento de la lengua, ademas de permitir que el nifio
alcance su bienestar psiquico, psicolégico y emocional, facilitando asi su relacion

social.



1. ANTECEDENTES

1000 a 400 afios antes de J. C entre la civilizacion etrusca que floreci6 en Italia
Central se hacian coronas artificiales y se sustituian los dientes ausentes mediante
primitivos dientes sujetos a los vecinos mediante coronas y bandas de oro, o ligadura
de alambre de oro.’

En 1728 Pierre Fauchard fue por primera vez quien describié una corona. ’

En 1746 C.Mouton cre6 la primera corona enteramente de oro. ’

En 1850 comenz6 el desarrollo de las modernas coronas. ”*°

1950 Humphrey introdujo a la odontologia infantil el uso de coronas preformadas o
de acero inoxidable. Desde entonces, este recurso restaurativo es invaluable en el

tratamiento de dientes primarios muy destruidos. ®

En 1971 Mink y Hill expusieron diversas maneras de modificar la corona de acero

inoxidable. *'

En 1979 Doyle introdujo los Jackets de acrilico prefabricados.

1981 Dawson y Colaboradores elaboraron coronas como cubiertas metalicas y con
estructura anatomica preformada en tamarfios diferentes, estas se recortan y

contornean conforme sea necesario para su ajuste. .

En 1983 Harmany y Helpin elaboraron las coronas acero cromo con frente estético’



En 1984 Spedding tomé en consideracion dos principios para obtener la adaptacion
optima de las coronas de acero inoxidable en los molares primarios. 1) Longitud de la

corona 2) Forma de los mérgenes gingivales de la misma. °

En 1988 Messer y Levering elaboraron coronas de diferentes tamafios, diferentes
como una cubierta metdlica con alguna anatomia preformada, y se cortan y

contornean lo necesario para ajustar a los dientes individuales.

En 1995 viendo la necesidad de mejorar Kenneth R, Wiedenfeld, Robert A, Draughn,

Sheryl E y Goltra publican una técnica para elaborar coronas con frente estético.

En el 2000 José de Jests Martinez revoluciona la técnica de Wiedenfeld para elaborar

coronas veneer de acero con carilla de resina fotocurable.

En el 2000 E Vaslenzuela y E Barcel6 desarrollan una técnica de coronas metélicas

arenadas con frente estética para dientes incisivos superiores e inferiores.

En el 2001 Charles Roberts, Jessica Y Lee, Timothy Wright evalud las coronas
preformadas (Whiter bitter II).

-Coronas de Acero Cromo para Molares Primarios “Evaluacion de Dos Tipos™.
Ambas coronas demostraron que previenen el movimiento de los dientes adyacentes y

la subsecuente pérdida de espacio. No obstante, las coronas Unitek parecieron

mantener mejor la dimension vertical debido a su anatomia oclusal.



Ambas coronas lonhan y Unitek restauraron satisfactoriamente el contacto u contorno
proximal. Sin embargo, en las coronas Unitek las areas de contacto interproximal son
muy anchas y lisas, mientras que las Ionhan solucionan esta dificultad pero estan
confeccionadas en un material muy blando.

Durante esta investigacion las coronas [on aparentaron ser mas elasticas y resistentes
que las coronas Unitek y fueron causa de que los margenes gingivales de las coronas
se ajustaran al sobrepasar el punto de mayor circunferencia del diente preparado. Sin
embargo, una vez recortadas, las coronas Ion presentaron mayor dificultad para

brindar un ajuste gingival uniforme.

Los margenes gingivales de las coronas Unitek demostraron que no se deforman tan
facilmente como los margenes de las coronas Ion. En éstas, después de recortarse y

contornearse, el metal perdia sus propiedades y se reblandecia.

Las coronas Unitek resultaron mejores para restaurar dientes con lesiones cariosas
extensas. Cuando estas lesiones se extendian por debajo de la encia, era necesario
afiadir un pedazo de matriz de acero como extension gingival. La unidén metalica

posteriormente se pulia, se contornea y la corona era cementada en su sitio. »
-Evaluacién de coronas preformadas de acero cromo en Odontopediatria.

En la Universidad Quetzalcoatl de Irapuato, en el departamento de Odontopediatria se
revisaron 30 nifios de ambos sexos con edad promedio 5.9 afios en los que se
colocaron 70 coronas de acero cromo de Marzo del 1993 a Julio del 1994 para definir

los factores pronostico del grado de ajuste en dichas coronas.

W



Se utilizé explorador dental explorando alrededor del diente en el tercio cervical
cuantificando la penetracidn del instrumento, otorgando un valor de un buen ajuste
cuando el explorador no penetra, regular penetrando 2mm y malo penetrando 2.1mm

0 mas.

Radiograficamente se cuantificé bueno con una medida de 0.5 a Imm, desde el borde
cervical de la corona hasta el borde del diente: regular, midiendo 1.5 a 2mm: malo,

2.5a3mm.

Colocandose mas coronas en el segundo molar inferior.

La pulpotomia fue la causa mas frecuente de colocacion con 38 casos (54.29%).

Predominaron las coronas entre uno y cuatro meses de servicio con 31 casos
(44.19%); 49 coronas, 70% tuvieron excelente adaptacion y de éstas 38.86% tenian

entre cinco y ocho meses colocadas.

Se determind que el grado de ajuste es independiente de la etiologia y del tiempo que

dure la corona en cavidad bucal. %

-El objetivo fue aplicar una técnica de restauracion de la denticion primaria. Donde se
realizd un estudio clinico en 10 nifios de 2, 4 y 5 afios de edad con Coronas de Acero
Inoxidable en 22 incisivos primarios. Fue colocando una porcion metalica soldada en
la cara labial de la corona veneer la cual fue grabada, se le aplico una delgada capa de

adhesivo, composite, la cual fue pulida, termina y cementada.

Después de 6 meses, la corona hizo que se perdiera en un 4.5% el trauma anterior, y
el 95.5% estuvo sin cambio. Concluyendo que ésta técnica ofrecié excelentes

resultados estéticos, facil de usar y muy exitoso en tratamientos en nifios.*



2. MARCO TEORICO

2.1 NIVELES DE PREVENCION

La prevencion implica cualquier medida que reduzca la probabilidad de aparicion de
una afecciéon o enfermedad, o bien que interrumpa o aminore su progresion. Esto
significa que siempre puede hacerse algo. Los tres niveles basicos de prevencion son

primario, secundario y terciario. °

2.1.1 PREVENCION PRIMARIA

Se lleva a cabo durante el periodo prepatogénico y tiene el proposito de mantener y
promover la salud, asi como de evitar la aparicion de la enfermedad, incluye la

promocién de la salud y la proteccién especifica. *

PROMOCION DE LA SALUD

La promocién de la salud tiene como propésito:

1. Educacién para la salud.

2. Buenos niveles de alimentacion, ajustado a las diferentes fases de desarrollo.

3. Atencion al desarrollo de la personalidad.

4. Provision de condiciones adecuadas de casa, recreacion y condiciones de
trabajo.

5. Educacion sexual y para el matrimonio.

6. Consejo genético.

7. Examenes selectivos periédicos. '



2.1.2 PREVENCION SECUNDARIA

Se aplica cuando la prevencion primaria fracasa, es decir cuando el individuo

enferma, e incluye:

1. Diagnéstico temprano y tratamiento oportuno.

Tiene como objetivo detener el proceso de enfermedad para que no avance, prevenir
la difusion de enfermedades transmisibles, asi como las complicaciones y secuelas,
ademas de acortar el periodo de incapacidad. "

A. Medidas para encontrar casos individuales y de masa.

B. Pruebas selectivas.

C. Encuestas de seleccion de casos. °

2. Limitacién de la incapacidad. **
A. Es necesario proporcionar tratamientos adecuados para detener la enfermedad y
prevenir futuras complicaciones y secuelas.

B. Provision de facilidades con el fin de limitar la incapacidad y prevenir la muerte. '*

2.1.3 PREVENCION TERCIARIA

La prevencion terciaria consiste en la rehabilitacion.

1. Provisién de facilidades hospitalarias y comunitarias para adiestrar y educar con el
fin de usar al maximo las capacidades remanentes.

2. Educacion del publico y la industria para emplear al rehabilitado.

3. Proporcionar trabajo como terapia en los hospitales.

4. Ubicacion selectiva.



22 NIVELES DE APLICACION DE LOS METODOS
PREVENTIVOS

*Primer Nivel: Accion gubernamental amplia.

Determinados problemas de salud, como las enfermedades nutricias y la tuberculosis,
requieren de programas gubernamentales encaminados a mejorar las condiciones de
vida de la poblacién. Constituyen una accion de prevencion inespecifica en la

promoci6n de la salud, la cual exige acci6n politica y social muy compleja. *

*Segundo Nivel: Accién gubernamental restringida.
Ciertos métodos de prevencion hacen necesaria una accion gubernamental mas

restringida y limitada a una o dos secretarias de Estado. °

*Tercer Nivel. Paciente y profesional.

La puesta en marcha de métodos para prevencion secundaria y terciaria necesita de la
concurrencia de una accion bilateral que relacione al paciente y al profesional
egresado de la universidad. Dichas relaciones presupone la existencia de una voluntad
individual, un deseo y un requerimiento de servicios profesionales por parte del
paciente, asimismo, implica factores econémicos, educativos y culturales. Tiene el

inconveniente de su alto costo. '

*Cuarto Nivel. Paciente y auxiliar o subprofesional.

Este nivel es una aplicacion del anterior y presupone también una accion bilateral del
paciente con una persona cuyo grado de estudios es inferior al universitario. Este
personal auxiliar puede realizar determinados trabajos bajo la supervision de
profesionales; por ejemplo, las aplicaciones topicas de fluoruros en programas
escolares amplios, lo cual seria imposible de llevar a cabo por un solo odontélogo.
Esta participacion permite émpliar los horizontes de trabajo y reducir los costos per

capita



*Quinto Nivel: Accion Individual

La aplicacion de muchos métodos preventivos depende de decisiones individuales. La
propia persona interesada en su salud aplica dichos métodos, para lo cual necesita un
sentido desarrollado de responsabilidad y de cooperacion. En la mayoria de los casos,

esos aspectos son dificiles de lograr. °



2.3 TEORIAS DE LA CARIES

TEORIA PROTEOLITICA

El esmalte maduro estd mineralizado en un grado mas alto que cualquier otro tejido
de los vertebrados. El diente humano contiene sélo aproximadamente de 1.5% a 2%
de materia organica de la cual de 0.3% a 0.4% corresponde a proteina. De acuerdo
con la teoria proteolitica, el componente organico es mas vulnerable y lo atacan las
enzimas hidroliticas de los microorganismos. Este proceso ocurre antes de terminar la

fase inorganica. ®

Frisbie en 1944 describié la caries como un proceso proteolitico que incluia la
despolimerizacion y la licuefaccion de la matriz organica del esmalte. Por tanto las
sales inorganicas menos solubles podrian liberarse de su “enlace organico™, lo que
ayudaria a su propia disolucion provocada por bacterias acidogenas que luego

penetrarian a través de vias mas amplias. ®
TEORIA DE PROTEOLISIS-QUELACION

La teoria de protedlisis-quelacion considera que la caries es una destruccion
bacteriana de los dientes en la que el primer ataque se dirige principalmente a los
componentes organicos del esmalte. Los productores de descomposicion de esa
materia organica tiene propiedades quelantes y, por tanto, disuelven los minerales del
esmalte.

De este modo, tanto los constituyentes organicos del esmalte como los inorganicos. se

destruyen simultaneamente. '



De acuerdo con esta teoria, la descalcificacion se produce por medio de una variedad
de agentes complejos, como los aniones acidos, aminas, aminodcidos, péptidos,
polifosfatos y los derivados de carbohidratos. Esas substancias son productos de la
descomposicion microbiana ya sea de los componentes organicos del esmalte o de la
dentina, o de los alimentos ingeridos que atraviesan la placa. Se piensa que las

bacterias orales queratinoliticas intervienen en el proceso. *

DESMINERALIZACION

Mérch y colaboradores propusieron la hipotesis de que la desmineralizacion se inicia
con disolucién é4cida cuando el pH de la placa es bajo, y que continia mediante la

intervencion de agentes formadores de complejos cuando el pH de la placa es neutro.®

OTRAS TEORIAS DE CARIES

Se considera como deficiencia nutricional provocada por una insuficiente fijacion de
fosfato o por una proporcion inadecuada de calcio y fosfato en la dieta. Ninguna de
estas explicaciones tiene bases estadisticas o experimentales y ambas se mantienen

principalmente como simples conjeturas. *

Otra teoria es que la fosfatasa alcalina bacteriana obtenia fosfato del esmalte. Se
especulo acerca de la posibilidad de que esa enzima participara en la destruccion de la
caries al actuar sobre las fosfoproteinas del esmalte. Se utiliz6 un preparado
comercial de enzimas obtenido por precipitacion de sulfato, pero después se observo
que el sulfato de amonio puede por si mismo liberar fosfato de los dientes. Otra
dificultad que presenta esta teoria se refiere a que la fosfatasa alcalina de las bacterias
es una enzima intracelular. Asi. en consecuencia, para liberar la enzima tendria que

" o " 8
producirse una lisis de las células.



2.4 TRIADA DE KEYES

La caries dental es una enfermedad bacteriana multifactorial que para su instalacion

necesita la interaccion de tres factores basicos. >*°

lEf

Factor Huésped-Diente y Saliva.

Via Factor Microflora-Alimento.
3¢ Factor Sustrato-Defectos congénitos. *
HUESPED: DIENTE

Es sobre la estructura dura de los dientes, se manifiesta y ocurre cuando el esmalte se’
torne susceptible de ser destruido, por los acidos o por su propia configuracion
anatémica como en los casos de surcos, fosetas y puntos estructurales. Asi cuanto
mayor sea el pH de Potencial de Resistencia.

Cuando los dientes deciduos sanos son menos mineralizados que los permanentes,
l6gicamente seran mas susceptibles, ya que la resistencia del esmalte es menor a un
pH mas alto y franco.

Otros factores también interfieren tales como la capacidad de tamponamiento salival
y la placa, la concentracion de flior, fésforo y calcio existente en la placa. asi como la

capacidad salival para remover el substrato. >



HUESPED: SALIVA

La accion fisico—quimico, el flujo y la viscosidad influyen en la determinacion de un

riesgo mayor o menor que el individuo pueda tener con relacion a caries.

En cuanto a la capacidad buffer o mecanismo de regulacion 4cido-basico, éste

depende de dos acciones:
1) Quimica: representada por la relacion carbonato/bicarbonato.

2) Fisica: flujo salival. En resumen se puede afirmar que a menor capacidad

buffer mayor riesgo de caries.’

Considerando que la consistencia de la saliva. es diferente entre el Bebé y el Nifio.
Bebé tiene una consistencia rica en H,O

Niiio la consistencia es poco densa del H,O.

MICROFLORA

Se origina de una matriz glico-proteica donde el componente bacteriano se coloniza y
cuando es cariogénico y organizado, se puede convertir en una fuente generadores de
caries dentaria. Los Streptococus Mutans estan relacionados con la caries o lesiones
que ocurren en surcos, fosetas, y fisura, como también en las de superficie lisa y
sobre el cuello y la raiz, por la accion formadora de glucanos que los habilita a
adherirse en cualquier superficie.

Los Lactobacilos Acidéfilos son también generadores de acidos y de polimeros tipo
frutanos y son los responsables por la mayoria de la caries de surcos y fisuras. Sin la
presencia de las bacterias no hay caries como demostré Orland 1955 v Fitzgerald
1968.°



SUBSTRATOS
No obstante, la simple inoculacion de bacterias cariogénica no generan de por si la
caries dental, siendo necesaria la presencia de un sustrato cariogénico constituido a

base de carbohidratos refinados como la sacarosa, glucosa, fructosa y lactosa.

Los Streptococus Mutans actuando sobre la sacarosa determinan la formacién de
glucano y la formacién de acido. Cuando la acidificacion es alta y el pH cae para
menos de 5.2 existe la posibilidad de que ocurra desmineralizacion vy
consecuentemente la ruptura del esmalte y el inicio de la formacién de una lesion
cariosa. Como en la saliva y en la placa existen iones de Ca, P y F, ellos producen un
efecto de remineralizacion, que evita que la lesién se forme; y cuando existe el
desequilibrio este se lleva por un lado a la cavitacion y por otro a la

remineralizacién.’

MICRO
FLORA
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ED
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Fig. | Triada de Keyes Fuente: Directa.



2.5 DIAGRMADA DE VEN

Newbrum agrego el cuarto factor.

4° Factor-Tiempo *

TIEMPO

La presencia y formacion de caries no esta solamente relacionada con la calidad de
carbohidratos ingeridos, sino también por la consistencia del alimento y la frecuencia
de ingestion. Como después de la ingestion de alimentos cariogénicos el pH baja al
nivel de 5 y se mantiene aproximadamente 45 minutos, las frecuente ingesta
contribuyen para aumentar el riesgo de caries.

Cuando el consumo de alimentos ocurre entre las comidas, esto determina una
acidificacion de placa en forma continua que perturba la capacidad buffer, asi como

altera el mecanismo de Remi-Desmi aumentando el riesgo de caries. °

MICRO
FLORA

HUESP
ED

SURST
RATO

] TTEMPO

Fig. 2 La conjuncion de estos factores da como resultado el Diagrama de Ven Fuente:

Directa.
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2.6 CLASIFICACION DE LAS LESIONES CARIOSAS

Las coronas acero cromo prefabricadas son indicadas en los casos en que la caries
dental destruye gran parte de la estructura coronaria de los dientes deciduos trayendo
como consecuencia la pérdida de la estructura cérvicooclusal v el didmetro

mesiodistal del propio diente. *

ler grado Son las lesiones que ocurren en fosetas y fisuras sobre las superficies
vestibulares, lingual y oclusal de molares y premolares, y son menos frecuencia, en
las superficies linguales de dientes anteriores superiores, con mayor frecuencia en los
incisivos laterales, menor frecuencia en los incisivos centrales y raramente en

caninos. *

2° grado Las lesiones ocurren en las superficies proximales de los dientes posteriores

principalmente frecuente en molares y premolares. *

3er grado Las lesiones ocurren en las superficies proximales de los dientes anteriores

principalmente frecuente en incisivos centrales, laterales y caninos.

4° grado Las lesiones ocurren en las superficies proximales de los dientes anteriores
cuando el angulo incisal requiere restauracion. El angulo puede haber sido removido
debido a fragilidad o para la apropiada colocacion de la restauracion. o este puede

haber sido fracturado por trauma. *

5° grado Las lesiones ocurren sobre superficies lisas, vestibular o lingual en el tercio

gingival de los dientes. :

6° grado Las lesiones son defectos en punto o desgaste sobre los bordes incisales de

los dientes anteriores o en las puntas de las cuspides de los dientes posteriores.



Fig. 3 Clasificacion de las lesiones cariosas. Fuente: Schwarts.



2.7 CLASIFICACION DE LESIONES CARIOSAS SEGUN LA
DURACION

Caries aguda.
Es un proceso rapido que involucra un gran nimero de dientes. Estas lesiones estan
coloreadas de modo mas ligero que otros tipos, son de color café claro o gris y su

consistencia hace mas dificil su limpieza.

Caries cronica.
Estas lesiones son una afeccion a largo plazo, envuelve pocos dientes y son mas

pequeiias que las caries agudas, la dentina descalcificada es correosa y de color café

0scuro.

Fig. 4 Caries Aguda. Fuente: Huberts.

Fig.5 Caries Cronica. Fuente: Huberts.
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2.8 TRATAMIENTOS PULPARES

Los dientes con tratamientos pulpares son restaurados mejor con coronas de acero
inoxidable, no sélo por que han sido destruido considerablemente sino porque la

dentina no vital es mas fragil y puede fracturarse bajo las fuerzas masticatorias. ' '?

2.8.1 PULPOTOMIA

Es un tratamiento de la pulpa vital consistente en la extirpacion o amputacion
quirirgica de la pulpa cameral o coronaria, con el objeto de mantener la pulpa
radicular, fijandola por medio de medicamentos. "*'°

El cual se realiza inicamente en dientes temporales que presenten exposicion pulpar

2 il . 1.2
por caries 0 mecanicas de manera accidental. -

Fig. 6 Pulpotomia donde se extirpo la pulpa cameral. Fuente: Escobar.



2.8.2 PULPECTOMIA

Es un tratamiento pulpar consistente en la remocion completa de tejido pulpar vital o

no vital del diente'® y la obturacién de los canales radiculares correspondientes. >

Fig. 7 Tratamiento de Pulpectomia remocién completa de tejido pulpar. Fuente:
Huberts.



Fig. 8 Radiografia de Pulpotomia ya obturados los conductos. Fuente: Huberts.
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2.9 FRACTURAS DENTALES

La mayoria de las lesiones en los dientes primarios acontecen entre 1.5 y 2.5 afios de

edad, las principales causas son:

1) Cuando el nifio empieza a caminar y a menudo cae hacia delante, y la carencia de
coordinacién en dicha etapa del desarrollo le impide protegerse de golpearse contra
objetos que pudiera encontrar al desplomarse.

2) Accidentes automovilisticos que causan graves lesiones dentarias al golpearse a
menudo contra el parabrisas o tablero.

3) Cuando los nifios padecen convulsiones cronicas.

4) Maltrato Infantil es otra de las causas y como referencia el 50% de los nifios

maltratados sufren lesiones en la regién de la cabeza y cuello (Needleman 1986). °

Después de realizar la terapéutica adecuada si es necesario es totalmente
recomendable la restauracion de coronas de acero cromo preformada, se emplea la

misma técnica para preparar la pieza y adaptacién de la corona. "

A pesar de los avances que han experimentado las reconstrucciones con composite,
las coronas metélicas que antes eran el tinico método para el tratamiento de fracturas
coronarias aun estan indicadas en ocasiones, especialmente en fracturas que penetran
hasta el surco gingival, ya que no es posible el sellado hermético con composite

porque la cantidad de esmalte es insuficiente y el aislamiento dificil. '*
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2.9.1 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DENTALES

* Fracturas del esmalte.
Cuando afectan solamente al esmalte y comprende la fractura de angulos, fracturas

x 4
incompletas o fisuras.

* Fracturas de la corona sin afectacion pulpar.
Son las fracturas no complicadas que afectan al esmalte, la dentina pero sin

exposicion pulpar. *

* Fracturas de la corona con afectacién pulpar.
Llamadas también fracturas complicadas por afectar esmalte y dentina y por la

. . wp 4
presencia de una exposicion pulpar.

* Fracturas radiculares.
Cuando solamente hay fracturas de la raiz, cemento, dentina y pulpa, igualmente

llamadas fracturas horizontales o transversales de la raiz. *

* Fracturas corono radiculares.
Son aquellas que afectan esmalte, dentina y el cemento radicular y pueden o no

incluir la pulpa. *

* Luxaciones.
Cuando hay desplazamiento dental, ya sea contusion, subluxacion, luxacion lateral.

T 5 ] . 4
luxacion extrusiva y luxacion intrusiva.

* Avulsion

Cuando el desplazamiento del diente es total y sale fuera de su alveolo. *



*Fractura del hueso alveolar.

Cuando hay fracturas del alveolo o del proceso alveolar. *

Fig. 9 Traumatismos dentarios. Fuente: Huberts

A) Fracturas de la corona.
B) Fracturas radiculares a distintos niveles.
C) Intrusion dentaria.

D) Extrusion dentaria.



2.10 FLUOROSIS

Es un defecto del esmalte producido por la concentracion alta de flior en el
microentorno de los ameloblastos durante la formacion del esmalte y produce
modificaciones de él. desde delgadas lineas blancas hasta esmalte cretaceo, que se

desmorona después de la erupcion. '°

En dientes poco afectados puede ser suficiente el desgaste y pulido de la superficie
del esmalte y en los defectos mas avanzados pueden ser tratados con resinas o

coronas.m

En los dientes temporales exhiben menos fluorosis dentaria que los permanentes, la
explicacion es que la mayor parte del esmalte se forma in ttero con menor flior

sérico fetal. '

Fig. 10 Fluorosis dental. La lesion comienza a manifestarse cuando la concentracion

de fltor es superior a 1.8 ppm/dia. Fuente: Barberia.



2.11 AMELOGENESIS IMPERFECTA

La amelogénesis imperfecta es una anomalia estructural del esmalte de tipo
hereditario. Este trastorno del desarrollo de la denticién se debe bien a una funcion
anormal de los ameloblastos o a una alteracién en el depésito estructural y la

calcificacion de la matriz del esmalte que segregan los ameloblastos. '
Suele afectar a las dos denticiones y la alteraciéon se limita exclusivamente al esmalte.

Los portadores de este defecto presentan baja tasa de caries que, segin algunos
autores, puede deberse a la falta de contactos interdentarios y a la escasa profundidad

I
de las fisuras.

Presentan mayor tendencia a suftir patologia periapical* esto se debe a que presentan
defectos en el epitelio de contacto gingival ya que tienen mayor susceptibilidad para
retener placa bacteriana por la andémala forma dentaria asi como hipersensibilidad,

que dificulta la masticacion e higiene bucal. ?

Segan la etapa del desarrollo dental que se altera, los defectos estructurales del

esmalte se clasifican en tres tipos o formas clinicas.

* Tipo Hipoplasico.
* Tipo Hipocalcificado.
* Tipo Hipomaduro.

El tratamiento de piezas en individuos jovenes con Amelogénesis Imperfecta es

indicada la rehabilitacion empleando coronas de acero cromo. Esto ayuda a mantener

la dimension vertical adecuada y la longitud del arco. > '



2.11.1 HIPOPLASIA

Es la alteracion en la formacion del esmalte es un defecto cualitativo que rompe la
continuidad superficial del esmalte. Se debe a un fallo en la aposicion y la formacion

de la matriz proteica o a una alteracion de la mineralizacién de la matriz. '

Se caracteriza por que el diente muestra zonas ausentes de esmalte ya que en el estado
embrionario hay partes del oérgano dental carentes de epitelio interno. Se han

identificado seis tipos diferentes de amelogenesis imperfecta del tipo hipoplasico. '

Dependiendo de la severidad de los diferentes tipos de hipoplasia puede o no

manifestar hipersensibilidad que dificulta la masticacion e higiene bucal *

* Hipoplasico local.
Varia desde hileras horizontales de huecos o depresiones lineales hasta grandes zonas

de depresiones hipoplasicas. '

* Hipoplasico liso.
Esmalte delgado, duro, lustroso y de superficie lisa. El color varia del blanco al café.

Espaciamiento entre diente y diente.

* Hipoplasico rugoso.
Esmalte duro. con superficie rugosa y granular. Deficiente cantidad de esmalte. de

color blanco a amarillo blanquecino. '

* Hipoplasico rugoso
También llamada Agenesia de esmalte la cual se caracteriza por la ausencia casi total
de esmalte. De color amarillo. superficie rugosa y granular. Los dientes estan muy

s o 1
separados. ausencia o impactados.



* Hipoplasico con agujeros.
Esmalte duro, grosor normal con multiples huecos puntiformes en todas las

superficies. Los huecos se tifien de color café o negro. '

* Hipoplasico liso.
Se manifiesta en Hombres:

En liso, brillante, delgado, se tifien de color de amarillo a café.

Se manifiesta en Mujeres:

En linea de esmalte que alternan entre el normal y el hipoplasico. '

Fig. 11 Hipoplasia del esmalte producida en la infancia. Se pone de manifiesto una

banda ancha de esmalte defectuoso. Fuente: Barberia.



2.11.2 HIPOCALCIFICACION

Es la alteracion en la formacion del esmalte, la alteracion se presenta en la fase de
calcificacion de la matriz organica. La displasia se manifiesta como un problema
cualitativo y no de cantidad de esmalte. El esmalte se forma en cantidades adecuadas
y los dientes erupcionan con normalidad, pero al haberse calcificado probablemente

sera fragil y se desprenda sin dificultad, dejando al descubierto la dentina con el

consiguiente aumento de sensibilidad a los estimulos térmico y mecanicos' que

dificulta la masticacion e higiene bucal. 2

Fig. 12 Amelogénesis Imperfecta de Tipo Hipocalcificado. En donde los dientes

temporales se ven afectados. Fuente: Barberia.



2.11.3 HIPOMADURACION

Es la alteracion en la formacion del esmalte, se presenta durante el proceso de
maduracion del esmalte. Los dientes, en este caso, tienen un espesor normal; el grosor
es adecuado, pero hay disminucién del contenido mineral y de radiodensidad, por lo

. . . . ]
que la calcificacion sera deficiente.

Se observa que al ser pobre la calcificacion, aunque la matriz se ha formado con un

espesor adecuado, el esmalte es blando rugoso y de gran permeabilidad. '

Presentando hipersensibilidad, que dificulta la masticacion e higiene bucal. 2

Fig. 13 Mancha blanca de Hipomaduracion. Fuente: Barberia.



2.12 DENTINOGENESIS IMPERFECTA

Es una anomalia en la cual el esmalte es normal pero se encuentra apoyado
insuficientemente por una dentina anémala y por consiguiente tiende a desprenderse,
de ahi que con cierta frecuencia la lesion se confunda con una alteracion del esmalte
que al no tener un apoyo dentinario se fractura y cae facilmente. Clinicamente los
dientes son blandos, de consistencia terrosa y tienden a fragmentarse facilmente y
puede llegar hasta el desgaste total a la altura de la encia que afecta a las dos

denticiones.

Ha sido descrita con diferentes nombres: Dentina Opalescente Parda Hereditaria,

Displasia de Capdepot, Dientes sin Corona, Dentinogéneses Hereditaria. '

Seguin criterios clinico, radiograficos e histologicos. Shields clasifica la enfermedad

en tres tipos.

El tratamiento de piezas en individuos jovenes con Dentinogénesis Imperfecta es
indicada la rehabilitacion empleando coronas de acero cromo. Esto ayuda a mantener

la dimension vertical adecuada y la longitud del arco. '*
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2.12.1 Tipo L.- Clinicamente los dientes son blandos, de consistencia terrosa, y

tienden a fragmentarse facilmente, por lo que las exodoncias deben ser muy

cuidadosas. '

Fig. 14 Dentinogénesis Imperfecta. Alteracion del color y atricion grave de los

dientes. Fuente: Barberia.



2.12.2 Tipo IL.- Son alteradas ambas denticiones. Los temporales lo hacen mas
intensamente que los permanentes, ya que en estos el desarrollo tiene lugar
cronologicamente mas tarde, el esmalte es normal pero se encuentra apoyado
insuficientemente por una dentina anémala y por consiguiente tiende a desprenderse,
de ahi que con cierta frecuencia la lesion se confunda con una alteracion del esmalte
que al no tener un apoyo dentinario se fractura y cae facilmente llegando incluso a
una amputacion coronal.

La atricién marcada es visible sobre todo en la denticion temporal, puede llegar en
casos extremos hasta el desgaste total y observarse la superficie dentaria a la altura de

la encia. Las fracturas espontaneas de raiz son frecuentes. '

Fig. 15 Dentinogénesis Imperfecta Tipo Il en donde en casos extremos de desgaste
total de los dientes temporales en que se observa la superficie dental a nivel gingival.

Fuente: Barberia.

el
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2.12.3 Tipo I1L- Es una forma de dentinogénesis imperfecta extremadamente rara
que se hereda de forma autonomica dominante. Afectando de diferente modo a las
dos denticiones.

En la primera denticion presentan un aspecto translicido, obliteracion de la camara
pulpar, pero sus conductos radiculares son pequefios y delgados llegando al apice.

En la segunda denticion el color puede considerarse normal asi como la cdmara

pulpar. '

Fig. 16 Dentinogénesis Imperfecta Tipo 1l en donde se observa desgaste total de

dientes temporales. Fuente: Directa..
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2.13 TIPOS DE CORONAS PREFORMADAS SEGUN LA
COMPOSICION

Basicamente se diferencian en la composicion y en la disposicion del margen libre:

|. Las coronas de acero inoxidable.
Contienen mayor porcentaje de hierro en la aleacion, alcanzando hasta el 70%.

Son blandas y maleables, lo que facilita el recortado si se precisa y la adaptacién. '

2. Las coronas de acero cromo-niquel.
Contienen una aleacion que contiene mayor porcentaje de niquel, aproximadamente

. - . . .. ]
el 70%. Son mas duras y ofrecen mayor resistencia a la deformacion.

Fig. 17 Coronas Preformadas de Acero Cromo. Fuente: Huberts.



2.14 TIPOS DE CORONAS PREFORMADAS SEGUN LA
DISPOSICION DEL MARGEN LIBRE

Estan disponibles dos tipos de coronas, preformadas y estandar cuya diferencia radica

en que el borde cervical este doblado hacia adentro o no. '°

1. Coronas con el margen precontorneado Tipo 3M. Se caracteriza porque en su
aspecto vestibular la, porcion mesial desciende hacia gingival, de forma semejante al
diente natural es el tubérculo cervical en los molares temporales. En general son mas
cortas en sentido ocluso-gingival, pero requieren menor manipulacion para su ajuste

en la boca que las no precontorneadas. '

2. Coronas con el margen no precontorneado Tipo Unitek, Rochy Mountain, Saukin.
Tienen las mismas dimensiones mesiodistal y vestibulo-lingual, tanto en el tercio
gingival como en el tercio oclusal y para su ajuste en boca requieren un recortado
individualizado y un bombeado de los margenes. Por ser mas largas en sentido

ocluso-gingival, son muy dtiles en casos de caries proximales profundas. '

Fig. 18 De izquierda a derecha, corona preformada con el margen no precontorneado

y contorneado preformada con el margen precontorneado. Fuente: Barberia.
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2.15 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

VENTAJAS

Su costo es relativamente bajo ya que desplaza la fase de laboratorio por ser
prefabricadas. >

La variedad de tamaiios disponibles facilita su seleccion. *

Su forma anatémica permite una buena retencion. >

Exige un minimo ajuste. >

Poco tiempo de tratamiento. > "'

Protegen y soportan lo que queda de estructura dental. '

Se reduce el peligro de exposicion pulpar.

Permite restaurar piezas con caries mas alla del margen gingival.
Son muy durables. '"'?

Son faciles de limpiar.

No mancha y resisten a los fluidos bucales.
Son bien toleradas por los tejidos gingivales.

Restaura la forma y funcién. ®

DESVENTAJAS

Irritacion de los tejidos gingivales por la acumulacién de placa dento bacteriana en el
margen gingival.

Enpaquetamiento de comida al no dejar lugar suficiente para la papila incisiva y se
establezca ademas un firme contacto.

Caries recurrente si los margenes gingivales no estan por debajo de la encia.

No son estéticas. '
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2.16 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES DE USO

. . 2,6,9, 11,16,
Lesiones cariosas extesas. 9

Restauracion de un diente Fracturas.

. 2
Tratamientos pulpares. % '8

Fluorosis. '*

Amelogénesis Imperfecta, "> **'¢

Hipoplasia. 1,2.6.9.11,16

5 5 el 2
Hipocalcificacion. ' '°
Hipomaduracion '

Dentinogénesis Imperfecta, "% %'

CONTRAINDICACIONES

18,19

9.10,11,13, 16,18

En piezas jovenes como restauraciones permanentes.

Cuando hay dolor esponténeo existiendo patologia apical o degeneracion pulpar.

Reabsorcion patologica por lo menos una parte de la raiz y por consiguiente

movilidad del diente.



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha visto que existe un grave problema de salud bucal en la poblacion infantil
debida a la presencia de procesos cariosos extensos, el cual avanza rapidamente en la
primera denticion aunado con los malos habitos de higiene, por lo que el profesional
se ve en la necesidad de rehabilitar la cavidad oral del nifio en las que se colocan
coronas acero cromo para que la 1* denticion realiza sus funciones en la cavidad oral

y se mantenga hasta el periodo de exfoliacion y recambio.

En la actualidad se ha demostrad que la colocacion de las coronas acero cromo son

restauraciones con grandes ventajas de rehabilitacion.
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4.- JUSTIFICACION

Siendo la rehabilitacion bucal con coronas acero cromo un tratamiento muy frecuente
en nifios menores de 5 afios es importante sefialar que la profesion odontologica tiene
una gran responsabilidad en la atencién de dichos pacientes asi como la prevencion u
orientacion encaminada a una buena higiene bucal.

Sera conveniente establecer programas preventivos relacionados con dichos

trastornos para llevar una mejor calidad de atencion.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar cuantos nifios de 2 a 5 afios fueron rehabilitados con coronas acero cromo
que asistieron a la Clinica Periférica Xochimilco en el periodo escolar 2003-2004 en

el Turno Matutino.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los Dx por los cuales se rehabilitan a los nifios con coronas de acero cromo.
Determinar cuantas coronas se colocaron por paciente.

Determinar en que piezas se colocaron las coronas de acero cromo.

Determinar cuantas coronas se colocaron en total.
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6. METODOLOGIA

6.1 MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se realiz6 en la Clinica Periférica Xochimilco que esta ubicada en
Calle De Maiz s/n Manzana 167 Lote 145 Barrio Xaltocan Xochimilco Delegacion
Xochimilco presentando una solicitud de permiso (Anexo 1) al Jefe de la Clinica
Periférica Xochimilco del Turno Matutino para tener acceso a los expedientes de los

pacientes de Odontopediatria del periodo escolar 2003-2004.

El universo de estudio estuvo constituido por nifios de 2 a 5 anos de edad tanto del
sexo femenino como masculino que fueron rehabilitados con coronas acero cromo en

la Clinica Periférica Xochimilco, en el periodo escolar 2003-2004 del turno matutino.

En la primera etapa se recolecto la informaciéon en un formato individualizado
(Anexo 2) para conocer la rehabilitacién bucodental por cada nifio. con coronas acero

cromo que se presentaron en ésta clinica periférica.

Con los datos obtenidos se graficara los resultados obtenidos con ayuda del programa

Excel.

6.2 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, Descriptivo, Retrospectivo, Transversal.

6.3 POBLACION DE ESTUDIO

Expedientes clinicos de los pacientes Odontopediatricos de 2 a 3 afos de edad que
asistieron a la Clinica Periférica Xochimilco del periodo escolar 2003-2004 del turno
matutino.
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6.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes clinicos Odontopediatricos de la Clinica Periférica Xochimilco del
periodo escolar 2003-2004 del turno matutino que tengan edades entre 2 a 5 afios con
informacion completa, diagnostico clinico dental y que hayan sido rehabilitados con

Coronas Acero Cromo.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes clinicos Odontopediatricos de la Clinica Periférica Xochimilco del
periodo escolar 2003-2004 del turno matutino que no tengan el rango de edad de 2 a 5
afios con informacion dental incompleta y sin rehabilitacién dental de coronas acero

cromo.

6.6 CRITERIOS DE ELIMIACION

Expedientes clinicos que no sean de la Clinicas Periféricas Xochimilco y de la Clinica

de Adultos.

6.7 VARIABLES

Se tomaron en cuenta:

6.7.1 VARIABLES DEPENDIENTES

Caries.

Fracturas.

Tratamientos pulpares.
Fluorosis.

Amelogénesis Imperfecta.
Hipoplasia.
Hipocalcificacion.
Hipomaduracion.
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Dentinogénesis imperfecta.
Tipo L.

Tipo Il

Tipo II1.

6.7.2 VARIABLES INDEPENDIENTES
Sexo.
Edad.

6.8 ANALISIS DE LA INFORMACION
Se realizo la captura de datos por medio del programa porcentual para las estadisticas

descriptivas y asi poder establecer el nimero de rehabilitaciones bucodentales con

coronas acero cromo.

6.9 RECURSOS

Se consideraron:

6.9.1 RECURSOS HUMANOS
Director de la tesina.
Un asesor de tesina.
Pasante de la Facultad de Odontologia.

Jefe de ensefianza de la Clinica Periférica Xochimilco.

6.9.2 RECURSOS MATERIALES
Expedientes clinicos.

Lapiz.

Hojas.

Formato escrito individualizado por expediente.
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6.9.3 RECURSOS FINANCIEROS

Propios del tesista.

6.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Enero | Febrero | Marzo |Abril
Revision de la literatura X
Revisién de expedientes X
Analisis de datos X

| Captura de datos X
Elaboracion e impresion de la tesina X
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7. RESULTADOS

Grifica 1 De los 264 Expedientes Obtenidos en la Clinica Periférica Xochimilco del Turno
Matutino 110 expedientes se tomaron como criterio de inclusion que corresponde al 41.66% y 154

expedientes fueron el criterio de exclusion que corresponde al 58.33%.
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Grifica 2 De los 110 Expedientes obtenidos 64 Expedientes son del sexo Femenino que
corresponde al 58.18% y 46 Expedientes son del sexo Masculino que corresponden al 41.81%.
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Grifica 3 El total de Tratamientos realizados fue de 309 siendo la primera causa mas frecuente de
rehabilitacion el Tx Pulpar con 198 Tx que corresponde el 64.07%, la segunda causa mas frecuente
fue Caries con 110 Tx que corresponde al 35.59%, la tercera causa mas frecuente fue Otros siendo
el Retratamiento con 1 Tx que corresponde al 0.32%, no obteniendo un lugar las Fracturas,
Fluorosis, Amelogénesis Imperfecta y Dentinogénesis Imperfecta.

M 64.07%
W 35.59%
W 0.32%
H 0%
o 0%
B 0%
W 0%

F FI Al DI
198110 1 0 0 0 O

T.P= Tratamiento Pulpar

C= Caries

O= Otros

F= Fractura

FI= Fluorosis

A.l = Amelogénesis Imperfecta
D.I = Dentinogénesis Imperfecta

Fuente Directa
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Grifica 4 De los 309 Tx realizados en la Clinica Periférica Xochimilco, la edad mis frecuente de
rehabilitacion fue a los 2 Afios de edad con 47 Tx que corresponde al 15.21%, a los 3 Aiios de edad
con 86 Tx que corresponde al 27.83%, a los 4 Afos de edad con 91 Tx que corresponde al 29.44% y a
los 5 Ailos de edad con 85 Tx que corresponde al 27.50%.
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43



Grifica 5 Rehabilitacion de Organos Dentarios con Coronas Acero Cromo en nifios de 2 a 5 Afios

de edad
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Grifica 6 De a cuerdo a la edad el Organo Dentario mas Rehabilitado fue, a los 2 Afios de edad el
Organo Dentario 61 con 9 Tx, a los 3 Afios de edad el Organo Dentario 51 con 12 Tx, a los 4
Afios de edad el Organo Dentario 74 con 14 Tx y a los 5 Afios de edad el 6rgano Dentario 74 con
11 Tx.
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Grifica 7 Porcentaje de Rehabilitacion de Organos Dentarios por caries
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Grifica 8 Porcentaje de Rehabilitacion de Organos Dentarios por Tratamientos Pulpares.
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Grifica 9 El total de Rehabilitaciones con coronas Acero Cromo por Caries es de 110 Tx de 309 y la
Edad de Tratamiento por Caries es de, a los 2 Afios de edad con 23 Tx que corresponde al 20.90%, a
los 3 Afios de edad con 29 Tx que corresponde al 26.36%, a los 4 Afios de edad con 23 Tx que
corresponde al 20.90% y a los 5 Afios de edad con 35 Tx que corresponde al 31.81%.
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Griafica 10 El total de Rehabilitaciones con Coronas Acero Cromo por Tx Pulpar es de 198 Tx de 309
v la edad de Rehabilitacidon por Tx Pulpar es de, a Jos 2 Afios con 24 Tx que corresponde al 12.12%, a
los 3 Afos de edad con 56 Tx que corresponde al 28.28%, a los 4 Anos de edad con 68 Tx que
corresponde al 34.34% y a los 5 Afios de edad con 50 Tx que corsesponde al 25.25%.
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RESULTADOS

Se obtuvieron 264 expedientes de la Clinica Periférica Xochimileco del Turno
Matutino de los cuales |10 expedientes cumplicron con los criterios de inclusion que
fucron la edad de 2 a § aios y que fueron rehabilitados con Coronas de Acero Cromo

en et pertodo escolar 2003 - 2004 que le corresponde el 41.66%.

De los 110 Expedientes obtenidos 64 Expedientes que son del sexo Femenino a los
que le corresponden el 58.18% y 46 Expedientes que son del sexo Masculino que le

corresponden el 41.81%.

L:1 total de Tratamientos realizados fue de 309 siendo

La primera causa mas frecuente de rehabilitacion Tratamientos Pulpares con 198
Tratamientos que le corresponden el 64.07%.

La segunda causa mdas frecuente fue Caries con 110 Tratamientos que le
corresponden el 35.59%.

La tercera causa mas frecuente fue Otros siendo el Reetratamiento con un tratamiento
anterior que le corresponden el 0.32%.

No obteniendo un lugar dentro del porcentaje las causas de F racturas. Fluorosis,

Amelogénesis Imperfecta y Dentinogénesis Imperfecta.

De los 309 Tratamientos realizados la edad mds frecuente de rehabilitacion fue:
A los 4 Anos obteniendo ¢l 29.44% con 91 tratamicntos.
A los 3 Afos obteniendo el 27.83% con 86 tratamientos.

A los 5 Afos obteniendo el 27.50% con 83 tratamientos.

A los 2 Anos obteniendo el 15.21% con 47 tratamientos.
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Llegando a la conclusion de que los 6rganos dentarios mas rehabilitados fueron:
[l 74 con 35 Tratamientos obteniendo un porcentaje de 11.32%.

El 54 con 34 Tratamientos obteniendo un porcentaje de 1 1.00%.

El 84 con 29 Tratamientos obteniendo un porcentaje de 10.35%.

El 64 con 26 Tratamientos obteniendo un porcentaje de 9.38%.

1 52 con 25 Tratamicentos obieniendo un porcentaje de 8.73%.

De a cuerdo a fa edad ¢l Organo Dentario mas Rehabilitado fue:

A los 4 Anos de edad el (')rgnno Dentario 74 con 14 Tratamientos.
A los 3 Afios de edad el Organo Dentario 51 con 12 Tratamicntos.
A los 5 Afos de edad el drgano Dentario 74 con 11 Tratamientos.

A los 2 Aos de edad el Organo Dentario 61 con 9 Tratamientos.

I“1 total de Rehabilitaciones con coronas Acero Cromo por Caries es de 110 y la edad
del tratamiento es:

A los 2 Aios de edad con 23 Tratamientos que corresponde al 20.90%.

A los 3 Afios de edad con 29 Tratamientos que corresponde al 26.36%.

A los 4 Anos de edad con 23 Tratamientos que corresponde al 20.90%.

A los 3 Anos de edad con 35 Tratamientos que corresponde al 31.81%.

Il total de Rehabilitaciones con Coronas Acero Cromo por Tratamiento Pulpar es de
198 tratamicntos v la edad del tratamiento es:

A los 2 Afos con 24 Tratamiento que corresponde al 12.12%.

A los 3 Aftos con 56 Tratamiento que corresponde al 28.28%.

A los 4 Anos con 68 Tratamiento que corresponde al 34.34%

A los 5 Afos con 50 Tratamiento que corresponde al 25.25%.

En los resultados también se expuso el poreentaje de rehabilitacion de cada drgano

dentario por las causas mds frecuentes siendo el Tratamiento Pulpar y Caries

i
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8. CONCLUSIONES

Es muy comun llegar a éste tipo de rehabilitacion en la poblacion infantil, debida a
que la causa mas frecuente es la caries dental, por lo tanto es necesario realizar
programas educativos para concientizar a los padre de familia para que se incluyan
métodos preventivos enfocado principalmente a los habitos de higiene y controlar la

ingesta de carbohidratos.

La prevencion debera estar encaminada a la educacion mediante la concientizacion de
las posibles lesiones cariosas que puedan ocurrir o que ya han ocurrido para poder
llegar a un tratamiento lo menos invasivo posible, esta informacion debera darse
principalmente en los primeros meses de vida del nifio y de ser posible a los futuros

padres.

Es recomendable la informacion sobre la higiene bucal antes y después del
nacimiento del nifio. Es muy importante llevar a cabo programas preventivos para
informar a los padres sobre la higiene bucal que pueden llevar a cabo en sus hijos y

asi tener un buen desarrollo dental y orofacial.

La cantidad de destruccién existente producida por la caries, tienen que ser
considerada para restaurar la pieza dentaria correctamente y prevenir asi problemas
que puedan perturbar la integridad del resto, el desarrollo de los procesos maxilares y

la denticién permanente.

La indicacion de una corona para un diente primario, esta valorado de acuerdo a al
Dx que se haya obtenido en cada individuo afortunadamente, la corona ya se ha
aceptado en nuestro medio y muchos nifios han sido ya beneficiado ya que entre otras

ventajas es una restauracion de alta calidad.
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10. ANEXOS

ZEp:bAD NAclonAl
SrbNoMA LT

Rt A

L.

Mtro: JOSE LUIS OZAWA MEIDA. ]
JEFE DE ENSENANZA DE LA CLINICA PERIFERICA.
XOCHIMILCO TURNO MATUTINO.

TITULAR DE LA CLINICA INTEGRAL
NINOS EN XOCHIMILCO
Dr: FRANCISCO NUNEZ ROMAN

ADJUNTO DE LA CLINICA INTEGRAL
NINOS XOCHIMILCO
Dra: VICTORIA HERRERA VEGA

Por medio de la presente me dirijo atentamente a ustedes con la finalidad de solicitar
su valiosa ayuda, para que la pasante de Odontologia de nombre Rodriguez Salinas
Juanita puedan revisar los expedientes de Odontopediatria del Turno Matutino del
periodo escolar 2003-2004 con la finalidad de obtener informacion en relacion a
rehabilitacion con coronas de acero cromo, el material servira para la realizacion de la
tesina de dicha alumna.

Sin otro particular y en espera de contar con su valiosa ayuda para la realizacion de
sus trabajos finales, me es grato enviarle un cordial y atento saludo.

ATENTAMENTE i )
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
Cd. Universitaria 01 de Febrero de 2005

- £ wis
C.D: Maria Elena Nieto Cruz
Coordinadora del Seminario de Educacion para la Salud Bucal
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REHABILIT{\C[(')N CON CORONAS ACERO-CROMO EN LA CLIN ICA
PERIFERICA XOCHIMILCO PERIODO ESCOLAR 2003-2004

TURNO MATUTINO

No de Folio_
Nombre del paciente
Sexo (F) (M) Edad _ Afos___ Meses
N VO I O O O O N O O S O
E D C B A A B C D E
E D € B A A B @ D E
() )y C)Yy )y ¢H) [ )y ) ¢) ) ()

Tratamientos pulpares (T P)

Caries (C)

Fracturas (F)

Fluorosis (FI)

Amelogénesis Imperfecta (AI)

Hipoplasia (Hp)

Calcificacion Pobre-Regular-Hipocalcificacion (P-R-H)
Hipomaduracion (Hm)

Dentinogénesis imperfecta (DI)

Otros (0)
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