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He observado en el transcurso de las prdacticas escolares

que una gran cantidad de infantes presentan probliemas de

maloclusiébn de distintos grados, provecados generalmente

por extracciones prematuras.

Este hecho fue 10 que motivd para presentar como tema de
mi tésis profesional “Consideraciones Generales en la

Aplicacidn de Coronas totales en Odontopediatria®.

Ya que mediante un tratamiento adecuadc y la restauracidn

con estas coronas, es posible conservar los dientes prima

rios en su sitio, hasta llegado el momento de la erupcién

de 1o0s dientes secundarios.

Evitando con esto, en parte, 1os problemas de maloclusién

en nifos.

No aporto nada nuevo pero espero que este trabajo sirva

como consulta a todo Cirujano Dentista en formacién.




CAPITULO 1

HISTORIA CLINICA

‘Es :necesario que el Cirujano Dentista esté familiarizado

con. la historia clinica: médica odontolidgica. Ya que

nos proporciona un conocimiento de 1a salud general del
nifio.

Si hubiera alguna indicacidn de enfermedad o anomalia

ge
neral,

aguda o crdnica, serd prudente que el Cirujano

Dentista consulte al médico del nifio para informarse del

estado de la afeccibn, de l1a terapéutica medicamentosa

actual y detl pronéstico.

Es importante determinar 12 edad psicoidgica y evolutiva

del nifio. Ya que hay problemas de conducta en el consul

torioc dental que estdn relacionados con 1a incapacidad

del nifio de comunicarse, y de seguir instrucciones; esta

incapacidad estd relacionada con su baja capacidad mental

Los padres generalmente no dan facilmente informacidn so

bre el bajo coeficiente intelectual del! nifio, o de que

si es enfermo mental.




Por eso se le formulan al nifio preguntas sobre sus estuy
dios y actividades para detectar el indice de captacidn
del nifio.

Es importante que la historia clinica se haga con la ayu

da de ambos; del padre y del nifo.

La hospitalizacidn y la anestesia general, pueden contri
buir a una experiencia psicoldgica traumdtica para el pe
quefo, y sensibilizarlo para los p}ocedimientos que en-
contrara en el consultorio dental. Si el Cirujano Den-
tista sabe esto antes del tratamiento puede planificar

el tiempo y procedimiento necesarios para ayudar 21 nifio

a superar el dolor.

Conociendo los datos anteriores se realizard@ un examen

clinico.

E1 instrumental odontoldgico para el examen de un nifio
consiste en: espejos bucales, explorador, un probador

pulpar eléctrico, un aparato de rayos X y una ficha de

examen.




Datos para la ficha de examen:

Nombre, domicilio, nimero de teléfono, nombre de
1a persona que 1o recomendd, donde trabaja el pa-
dre, es importante conocer el nombre diminutivo que

le agrade al nifio o como lo 1laman en su casa.

Edad, sexo, es importante para determinar el estado

particular de crecimiento y desarrollo, de la erup-
cidn y exfoliacidn de los dientes, asi como 1a rela

cidn de otras funciones fisioldgicas del organismo.

Aspecto general
a) Tipo racial y nacional
b) Contorno facial

c) Condicidn de higiene general

d) Crecimiento general y desarrollo; lento, rapido,

0 normal

e) Estatura

f) Defectos de habla

g) Reacciones mentales:

nervioso, tranquilo, dueno,
de si mismo




Comportamiento general y relacidn de padre e hijo:

a)
b)
c)

d)

Relaciones hogarefias y familiares ‘
Disciplinado, obediente, d6cil, desobediente
Nifio con tendencias a las rabietas (dificil de
tratar).

Consentido

Condiciones patoldégicas generales o enfermedades

orgénicas de tipo general:

2)
b)
c)
d)

Corazén o reumatico
Alérgias
Diabetes

Asma

Motivo principal de la visita. Siempre existe una

razdén concreta para ella y puede ser:

a)

Dientes primarios o secundarios con diferentes
grados de caries

Cavidades con exposicion pulpar presentando do

lor

Encias inflamadas y complicaciones periapicales

Irritacidn aguda o cronica de la encia o del

alveolo

Dolor



Estudio Radiogrdfico. ta radiografia es una ayuda

indispensable para hacer un diagnéstico, aunque no

da por si solo toda la informacién necesaria para

hacerlo certero y completo.

Durante las etapas formativas de desarrollo de la

infancia, 1a radiografia es esencial, para evaluar

1a oclusidon, y los tejidos de sostén del diente.
Finalmente, las radiografias intraorales de rutina,
son una necesidad, tanto en diagndéstico, como de rg

gistro, pero todo esiudio radiografico, debe de ser

completado con el estudio ciinico.

Tipos de pelfculas:

a) Peliculas intracrales - Periapicales de ale

ta mordible
oclusales

b) Peljculacs extraorales - Cefalometricas

anteroposterior,
oblicuas

laterales
Posterocanterior

Condiciones de higiene bucal

a)

Investigar cuales son los habitos de aseo den-
tal.



10.

11.

b) Falta de aseo y sus grados

Color del esmalte. Condiciones de las encfias. hfeg

ciones que se advierten: gingivitis, afeccifn de Vin
cent, etc. Afecciones congénitas: paladar hendido,
hipoplasia del esmalte, fluorosis. Otras afeccio-

nes patolb6gicas; flemones, filceras, etc.

Mala oclusién: con frecuencia es necesario hacer

modelos de estudio con el fin de 1legar a una deci

sidon.

Estos pueden ayudar mucho al Cirujano Dentista, pa
ra reconocer la oclusién normal y 1a mala oclusién,

en el nifio en crecimiento.

Dientes sin brotar, faltantes y supernumerarios.

Dientes impactados, mal colocados.

H8bitos viciosos:

a) Respirador bucal
b) Morderse los labios

c¢) Chuparse el dedo, etc.



La ddea, 25 de alimentos ricos en proteinas, minerales y
vitamina. La ingestidn de hidratos de carbono, nunca de
be de prohibirseles a los nifios, aunque si debe reducir-

seles y evitar la ingestidn de dulces entre comidas.



CAPITULO 11

ANATOMIA DE DIENTES PRIMARIOS

Dientes Primarios:

Caracteristicas de los dientes primarios:

1.

Son de menor volumen.

El1 estrangulamiento de 1a regidn cervical se hace

por 1a terminacidon brusca del esmalte.

E1 cuello es continuado, de forma angular no exis-

te el festoneo de la 1inea cervical y solo se ad-

vierte en las caras vestibulares de los primeros

molares. superior e infcrior.

E1 eje longitudinal del diente es el mismo en coro

na y raiz.

La corona de los anteriores no sufre desgaste en

las caras proximales, y a medida que se produce el
desarrollo se forman separaciones entre uno y otro

diente debido al crecimiento del arco.
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11.

12.

13,

14.

La implantacién da los dientes ce rezld

Lo -1

cular al plano de oclusidn.

La coloracion del esmalte es mas azulada y trasli-

cida.

El esmalte es menos duro debido a su menor densidad,

y calcificacion.

La relativa suavidad del esmalte es causa de que

sea mayor el desgaste en las zonas de trabajo.

Los mamelones de los bordes incisales, y las ciispi

das en los posteriores se pierden rdpidamente.

Las coronas se desgastan con ritmo sincronizado

al movimiento de erupcion.
La superficie del esmalte es lisa y brillante.
La inestabilidad del dpice es manifiesta.

E1 tejido del esmalte es de un espesor muy constan

te en toda la superficie coronaria, aproximadamen-

10.




11.

te de medio milimetro.

GRUPO DE DIENTES INCISIVOS

Incisivo Central Superior:

Este diente se caracteriza por presentar un difametro
jgual o mayor en sentido mesiodistal, que cervico inci-

sal 1o que ofrece un contorno mds cuadrado.

Corona.- La cara labial estd limitada por el contorno cor

tante, presenta dos bordes laterales, un borde

cervical o cuello, surcos o depresiones y es 1i

geramente convexa en sentidv mesiodistal como

cervicoincisal. Su cara lingual se asemeja a

un tridngulo debido a que sus caras proximales

son convergentes hacia cervical, presenta una

prominencia o0 cingulo que se extiende hacia el
borde incisal.

En el momento de la erupcidn presenta tres mame

lones los cuales con la atricid6n se van desgas-

tando hasta obtener un borde 1liso0.

Raiz.- Es de forma conoide que converge hacia dpical,




que &s comunmente redondeado en sentido labial

y tiene un aspecto plano debido a que la distan

c¢ia bucolingual es menor que 1a mesiodistal.

Pulpa.- La camara pulpar es muy grande, proporcional-
mente al tamafo del diente y comparado con el
permanente. Esta presenta tres 16bulos siendo
el central un poco mayor que los laterales.

La cdmara pulpar es constante en su forma y po

sicion, la pulpa en el conducto es de acuerdo

a ja forma de la raiz.

Incisivo lateral Superior:

Este es similar al anterior pero es menor en su tamafo,
las caras son rectas y por lo tanto mas paralelias a 1os

perfiles de 1a raiz y el adnqulo distoincisal mas redon-

deado que el central. La cara lingual es mds concava

de mesial a distal y las crestas marginales son mas pro
minentes y la fosa lingual mds profunda, una diferencia
mids con el central es que desde incisal, este tiene un as

pecto circular mientras que el central es romboidal.



13.

ncisivo Central Inferior:

os dngulos formados por la linea incisal y 1os perfiles

ioximales forman &ngulos de 90°.

us caras lingual y labial se puade decir que son casi

imilares. Presenta una superficie labial lisa y un bor

e incisal recto y horizontal; al erupcionar la cara lin

ual presenta un d@ngulo prominente que se extiende a la
itad de la corona.

fosa lingual es poco profunda debido a l1as crestas

arginales que son menos prominentes que las superiores.

uando se observa incisalmente aparece plana mediodistal

ente y la linea del cuello cervical es igual a la de

0s superiores. Su pulpa es similar a los anteriores

resentando los tres mamelones un poco menos prominentes,

iendo el central el m3s alto que los laterales.

ncisivo Lateral Inferior:

u borde incisal se inclina y se redondea en el angulo




distoincisal; es mids z2ngosto que el central, pero presen
ta la misma altura 1o que da un aspecto rectangular, pe
ro su cara lingual, las crestas y el dngulo son muy si-
milares a las del central, se puede diferenciar con el
central pues esto no es simétrico, pues es mids alto el
perfil mesial que el distal. La camara pulpar en todos

los incisivos primarios son similares, o sea grande, la

corona con sus mamelones y en la raiz toma la forma de

ésta.

Su rajz.- Es conica y muy estrecha, presenta una des
viacién marcada en el tercio dpical hacia distal y se

observa una marcada depresion, larga y estrecha en el

lado distal.

Canino Superior:

Su forma es conoide y con esto se distingue de los demas

anteriores y se asemeja a la segunda denticibn pero en

una porcibn menor.

Se aprecia su mayor longitud y mds anchura comparada

con los incisives y es mas grande que estos en la cima

14



de la cispide y sobresale de 1a 1inea incisal mis de un

milimetro; pues de 1os tres mamelones que forman se ha

desarrollado mds el central que los laterales. Con res

pecto a sus brazos de la cispide es mayor el mesial que

el distal "al contrario que los secundarios”.

Su cara labial es pentagonal pero mads ancha que larga,

su superficie esta dividida por dos vertientes una giva
formada por el 106bulo central.

Su cara lingual forma un rombo y sus dngulos agudos es-
tin en la cima de l1a cispide y en el 10bulo cervical,

por 10 que estas dos superficies son pertenecientes al
borde incisal, los

s perfiles cervical e incisal s5e con-

vierten en tridangulos unidos,

porque llegan a la fosa
central.

Las caras mesial y distal son superficies pequefias por

1o que reducen el 3rca de contacto y son prominentes,
convexas y armoniosas.

E1 cuello de forma anular con pequeiio festonéo de la

ondulacidn en sus caras proximales.

15.




La cdmara pulpar en su parte coronal es muy amplia, en
1a

namss
- i &

(418

-
LR

< nicisail reduce 'sSu espacio mesiodistalmente
formando un filo que corresponde al borde cortante de don
de se observan los tres cuernos siendo el mas desarro-

1lado el central.
Sus rajces mads delgadas, su forma conoide en su tercio

apical, y esta inclinada hacia labial, en su conducto

es amplia y redonda y su agujero &pical es reducido.

Canino Inferior:

Con respecto a 1a

n

gnes de 1a corona, esta viene
a ser inversa en comparacion con las del superior. Pues-
to que a diferencia de éste que es de forma romboidal,

el canino inferior tiene la forma de flecha, debido que
sus tercios cervical y los perfiles proximales de la co
rona son divergentes; 1la superficie JTabial es lisz y no
se encuentran surcos ni bordes, el didmetro Tabiolingual
de 1a corona es menor que la del zuperior, debido a que
es menos prominente con lo que respecta al cingulc, ocu
pando menos espacio en el tercio cervical, asimismo, las

crestas marginales del canino inferior tiene menos relie
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ves, Visto desde incisal, l1os contornos de l1a corona

del canino superior como inferior son casi idénticos.

Su camara pulpar es idéntica al superior.

Primer Molar Superior:
Su corona es de forma cuboide y 2s de los mas pequefos

de 1os molares en todas sus dimensiones menos en su did
metro labiolingual.

Presentan dos clispides mesiales, una palatina, una ves-
tibular y una tercera cispide distovestibular, que se en

cuentra como hombro sobre la cresta distal de la cilspide
mesiovestibular.

Es caso raro que presente una cispide distolingual, como

tal pues debido a su tamafio se considera como un tubércu
To.

Su diametro mesiodistal es mayor que la altura de la co

rona, esto hace que aparezca una corona corta. La linea

cervical es muy marcada.




18.

Desde la cresta marginal del surco mesial, se encuentra

bien marcada y estrecha sobre 1a superficie de la coro-

na hacia l1a 1inea cervical.

La cresta vestibulo cervical es muy marcada en el tercio

mesiocervical del borde vestibular, esta cresta suele

ser mas prominente en los primeros molares superiores e

inferiores.

Visto desde oclusal este diente es de forma trapezoidal,
los bordes proximales son rectos y presentan convergen-
cia, hacia lingual. El1 borde vestibular es mis largo
que el lingual y mds recto presenta una inclinacidén lin
gual en sentido distal; el perfil lingua) estrecho y
convexo hacia lingual presenta un surco principal bastan

te profundo que divide a sus cispides, también se encuen

tran surcos suplementarios.

Su camara pulpar consta de tres cuernos pulpares que son

puntiagudos y que se presentan en l1a siguiente disposi-

cidén: el mesiobucal es mayor y ocupa una posicibén promi

nente, el mesiolingual le sigue en tamafo, ocupa una po

sicidn regular y es afilado, el distobucal es el mds pe

quefo y es afilado y ocupa el angulo distobucal externo.
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Presenta tres raices, la raiz lingual vista por vestibu

lar, ocupa una posicidn equidistante entre las otras dos

rafces vestibulares, las raices son de forma aplanada y

cubren el foliculo del primer premolar es por esoc que

se dividen desde el cuello para tomar una curva en su

dpice.

Sequndo Molar Superior:

Es muy semejante al primer molar secundario superior, en
1o que respecta a su forma es cuboide y bastante siméti-

co, de mayor volumen que el primer molar infantil, pre-

senta cuatro clispides y un tubérculo de Carabelli.

La camara pulpar es grande y los cuernos pulpares son

muy alargados y de forma cénica, toman la direccidn y

forma de la chGspide correspondiente incluyendo el

tubercu
lo de Carabelli.

La cdmara consta de cuatro cuernos pulpares y puede exis

tir un quinto que se proyecta hacia lingual y cuando

existe es muy pequeno.
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E1 cuello mesiobucal es mayor y se extiende sobre las
otras ciispides y es puntiagudo, el mesiolingual es el se
gundo en tamafio y es ligeramente mas }argo que g] disto-
bucal y cuando se combina con el quinto se observa mis
voluminoso, el distobucal y una palatina son planas y
convergen hacia &pical, y cubren el foliculo del segundo
premolar permanente, presenta cada raiz un canal pulpar
en las esquinas mesiobucal y distobucal desde el drea 1in

gual. Estos canales siguen el delineamiento de las rai-

ces.

Primer Molar Inferior:

A diferencia del primer moiar superior, es realmente mo-
lariforme y presenta rasgos tnicos, si se compara con 10s
molares secundarios inferiores. Generaimente es un dien
te de cuatro cispides, dos vestibulares y dos linguales;
el contorno cervical es semejante al primer molar, el es
caldon que forma el esmalte es muy grande en toda la 17-

nea cervical, pero mas aln en el tercio mesiocervical de

la cara vestibular.

La cadmara pulpar es similar a ia de los demds molares,

la cavidad pulpar tiene una forma cuadrilatera y presenta

~




cudtro cuernos pulpares los cuales se proyvecta

unn por

cada eminencia, exceptuando los dos vestibulares del cen-
¢,

tral y el distal que con frecuencia se encuentran unidos.

E1 cuerno mesiobucal es el mayor y es redondeado y se co

necta con el mesiolingual por su contorno yace en posi-

cidn ligeramente mesial y es el tercero en tamafio y el

segundo en altura, y el disto lingual es menor

Raices.- Presenta dos raices, una mesial y otra distal

y se parecen a 1as del primer molar secundario son mas
delgadas y se estrechan en el &pice, para permitir gque

se desarrollo el germen secundario.

Presenta tres canales pulpares, uno mesiobucal

y uno me
siolingual que

influyen y dejan la camara ensanchada.
Las dos canales se separan y forman un canal bucal y uno

lingual que se adelgazan en el agujero dpical

Segundo Molar Inferior:

Este es semejante al anterior, pero de mayor volumen en

su corona, tiene parecido con el

primer molar inferior

21.



de 1a segunda denticidn "por lo que puede 1legar a con-

fundirse”.

Presenta cinco cUspides, tres vestibulares y dos lingua-~-
tes; el cuello es muy marcado, es casi circular pero 1i-

geramente mayor en vestibular.

La c&mara pulpar es de las mé&s grandes proporciones que
en los demads dientes primarios. En la cdmara pulpaer se

encuentran cinco cuernos pulpares que se proyectan cada

una para cada cidspide.

El cuerno mesjobucal es ligeramente mds puntiagudo pero
del mismo tamafo, el distolingual es mi@s pequefio que el

distobucal y el distal es mds corto y mads pequefio.

Presenta dos raices una mesial y una distal, y cada una

de ellas presenta un <canal radicular.

Los canales de la raiz mesial se dividen en dos que son:

el mesiobucal mayor y un canal mesiclingual menor. EI
canal distal es algn mds estrecho, los tres canales se
adelgazan a medida que se acercen al agujero dpica’ y si

guen una forma general de las raices.

22.




CAPITULO 111

TIEMPO DE ERUPCION Y EXFOLIACION

Todos los dientes primarios, al llegar a la madurez mor

foldgica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida ca

racteristicos y bien definidos, compuestos de varias eta
2=25: astas e

tapas progresivas no deberdn considerarse co
mu fases de desarrollo sino mds bien como puntos de obser
vacidn de un proceso fisio]égico en evolucidn, en el cual
105 cambios histoldgicos y bioquimicos estdn ocurriendo

progresiva y simultdneamente,

La exfoliacidn y resorcidén de los dientes primarios esta

en relacidon con el desarrollo fisioldgico.

La resorcidén de 1a raiz empieza generaimente un afio des-
pués de su erupcidn. Existe una relacidn de tiempo di-

recto entre la pérdida de un diente primario y la erup-
cidén de su sucesor secundario, este intervalo de tiempo

puede verse alterado por extracciones previas que resul-

tan en erupciones prematuras.

23.



Tiempo de Erupcidn y Exfoliacidn de lo

tn

Dientes Prima-

rios:
MAXILAR

El Incisivo Central Superior.- Erupciona a los 7 1/2 me

ses (+_), y la rajz termina de formarse al 1 1/2 aiios.
E1 tiempo de exfoliacidén es entre los 7 y 8 afios (+).

E1 Incisivo Lateral Superior.- Erupciona a los 9 meses

(+), yia rafz termina de formarse a 165 2 afos.

E1 tiempo de exfoliaci6n es entre los 8 y 9 afios (+).

E1 Canino Superior.-Erupciona a los 18 meses (+), y 1la
raiz termina de formarse a los 3 1/2 afios.

E1 tiempo de exfoliacidn es entre los 11 y 12 afios(t).

El Primer Molar Superior.- Erupciona a los 14 meces (1),
y la raiz termina de formarse a los 2 1/2 afos.

E1 tiempo de exfo]iaci@n es entre los 10 y 11 afos (+).

El Segundo Molar Superior.- Erupciona a los 24 meses (+),

24,



y la raiz termina de formarse a los 3 afios.

E1 tiempo de exfoliacidn es entre los 10 y 12 afos (+).

MANDIBULAR

E1 Incisivo Central Inferior.- Erupciona a los 6 meses

(+), y la raiz termina de formarse a los 1 1/2 afios.

E1 tiempo de exfoliacidn es entre los 6 y 7 afios (+).

El Incisivo Lateral Inferior.- Erupcione a los 7 meses

(+), y 1a raiz termina de formarse a los 1 1/2 afos,

£E1 tiempo de exfoliacidn es entre los 7 y 8 aflos ().

El Canino Inferior.- Erupciona a los 16 meses (+), y la

raiz termina de formarse a los 3 1/2 adfos.

E1 tiempo de exfoliacién es entre los 9 y 10 afios ().

E1 Primer Molar Inferior.- Erupciona a los 12 meses (i),

y la raiz termina de formarse a los 2 1/2 afins.

El tiempo de exfoliacidn es entre los 10 y 12 afos.

E1 Segundo Molar Inferior.- Erupciona a los 20 meses (+),

y 12 raiz terimnina de formarse a los 3

anos.

El tiempo de exfoliacidon es entre los

11 y 12 afos.

25,
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Durante el periodo de erupcién dentaria, se observa con

frecuencia que ciertas fases normalies se consideran co-

mo Maloclusiones.

Caracteristicas Morfoldgicas de la Primera Denticidn:

Todos los dientes primarios, al llegar a Ta madurez mor

foldgica y funcional que va a estar bien definida y com

puesta por varias etapas, que no deberdn considerarse

como fases de desarrollo, sino mds bien como punto de

observacidn de un proceso fisioldgico en evolucidn.

E1 desarrollo del diente esta dividido en diferentes

etapas y son:

1. Crecimiento

2. Calcificacién

3. Erupcion

4. Atriccidn

5. Resorcion y Exfoliacian.
Los

dientes se derivan de c€lulas de origen ectodérmi-
cas y mesodérmicas altamente especializadas. Las célu
las ectodérmales realizan funciones como formacidn del

esmalte, estimulacidn odontobldstica y determinacidn de




la forma de la corona y raiz.

Las células mesodérmicas persisten con el diente y for-

man dentina, tejido pulpar, cemento, membrana periodon-

tal y hueso alveolar. A la sexta semana de crecimien-

to de vida embrionaria se presenta la primera etapa.

E1 brote del diente empieza con la proliferacidn de <c@
lTulas en la capa basal del epitelio bucal, desde 1o que

serd el arco dental. Al llegar a la décima semana de

vida embrionaria se va a profundizar mds el esmalte y
van a emerger diez brotes en total de la l&mina dental
de cada arco para convertirse en dientes primarios. En
esta etapa el esmalte envainado consta‘de dos capas, un

epitelio de esmalte exterior y uno de esmalte interior.

En esta etapa y dentro de la invaginacidon del esmalte,

Tas células mesenquimatosas se estdn proliferando en una
concentracidn visible y formard la papila dental que en

un futuro serda la pulpa dental y la dentina.

Se presentan otros cambios en el tejido mesenquimatoso

que envuelven al esmalte y a la papila lo que se hace

que se forme un tejido més denso y fibroso que va a ser
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el saco dental y terminara siendo cemento, membrana pe-
riodental y hueso alveolar. Todo 10 que se ha menciona-
do es 1o que va a constituir las etapas de iniciacidn y

proliferacion.

A medida que las c@&lulas del esmalte aumentan el 6rgano
crece progresivamente y se van a presentar varias capas
de células bajas y escamosas que van a formar el estrato

intermedio 1o cual es necesario para la formacion del es
malte.

En esta etapa se forman brotes de la lidmina dental, 1lin-

gual al diente primario en desarrollo y asi se forma el

brote del diente secundario.

En posicidon distal al molar primario se desarrollan los

emplazamientos para los molares secundarios.

Durante la siguiente etapa que es diferenciacién morfold

gica, las células de los dientes en desarrollo. Ahora

van a funcionar como ameloblastos junto con fibras de

Norff son capaces de formar dentina.

Durante la epoca de aposicion, los ameloblastos se mue-
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ven periféricamente desde su base de esmalte matriz que

wis

€sta caicificada de 25 a 30% y se depositan al igual que

los ameloblastos y se van a 1lamar prismas del esmalte
pero a pesar de esto la deposicidn de matriz del esmalte

no puede ocurrir 3in formacidn de dentina.

Los odontoblastos se mueven hacia adentro en direccién
opuesta a3 1a unidn de esmalte y dentina, dejando exten-

siones protoplasmdticas 1lamadas fibras de Tomes.

Los odontoblastos y las fibras de Xorff forman un mate-

rial no calcificado y co1égéno denominado predentina.

La calcificacion de los dientes en desarrollo siempre va

precedida de una capa de predentina.

Los dientes hacen erupcidn en la cavidad bucal y estidn

sujetos a fuerzas de desgaste. Durante la etapas de de-

sarrollo del ciclo de vida de los dientes ocurren varios

defectos Y aberraciones.

Las raices completan su formacidn aproximadamente en un

afo después que hacen erupcidon los dientes. Los dientes

caen entre los € y 11 afios de edad. La edad de erupcidn




de ios dientes suceddneos es un promedio de 6 meses de

exfoliacidon de los dientes primarios.

La erupcidn ocurre entre los 6 y 12 afios y el esmalte se
forma completamente tres afios después de la crupcidn, to

do esto son en fechas aproximadas en estudios realizados

por Logan y Kronfeld en 1933.

Mineralizacion:

Da origen en los puntos mds salientes "cuspides y 16bu-

los de desarrolio", y al ir avanzando el proceso de mi-
neralizacién se unen unos con otros hasta formar la corg
na del diente.

La mineralizacion de la dentina se efectua de la perife

ria al centro, asi crean la camara pulpar que serd cada

vez mds estrecha, con la formacidén de l1a dentina en ia

o las rajces de los conductos que se harian de forma co-
noide con la base en cervical y estrechos hasta llegar

a formar el apice radicular.

Lz calcificacion de 1a dentina es similar a la del esmal
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te, éste se ralizard por capas que gresentan épocas de
mayor cantidad durante el metabolismo evolutivo. Se pre
sentan proyecciones de forma esferoidal paralelas a la

superficie dentaria, 1llamadas lineas de Owen.

La masa calcificada de la dentina contiene hasta un 70%

de sales minerales. A expensas de la pulpa se formara

neodentina, con los diferentes estimulos durante toda 1a

vida.

Atriccidn:

Los dientes al presentar el proceso de la erupcion acti-
va y al estar en contacto con los dientes antagonistas y
debido a los elementos atricos, se presentan el fendmeno
de la atriccidn, produciende un desgaste de las dreas

oclusales y de los bordes incisales que preceden un acor

tamiento de las coronas clinicas de los dientes.

Resorcidn y Exfoleacidn:

La resorcidn se presenta un ano después de la erupcidon y



existe una relacidon dierecta del tiempo entre la pérdida

de un diente primario y 1a erupcidén del sucesor secunda
rio "6 meses".

La resorcidn puede ser causada por la presencia de algu-
na patologia peridpical severa asi como los quistes, tam
bién erupcidn del gérmen secundario o por la erupcidn egc

ténica de alguna pieza secundaria.

Exfoleacion:

La exfoleacidn y la reabsorcidn de las piezas primarias
estd en relacién con el movimiento que efectua, el gér—

men secundario hacia oclusal en erupcion.

Esta reabsorcidn c¢s evidente y la presidn ejercida por

el diente secundarioc, pero si el diente secundario se an-

quilosa o no se desarrolla, el diente primario puede que

dar retenido y no presentarse 1a exfoleacidn en el tiem-
po oportuno.

Existe una relacidn de tiempo entre la pérdida de una

pieza primaria y la erupcion de sucesor secundario.
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Este intervalo puede ser alterado por las extracciones

previas, que resultan de erupcidén prematura.

Erupcidn:

Los dientes primarios hacen erupcidn entre los 6 y 24
meses de edad, las raices completardn su formacidn apro

ximadamente de los 9 a Tos 12 meses después de 1a erup-

cion.
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CAPITULO 1v

ANESTESICOS Y SUS DIFERENTES TECNICAS DE APLICACION

E1 término de anestesia viene del griego en privacién

aisthesis sensibilidad. Anestesia, es 1a supresidn o

privacidn de la sensibilidad.

ANESTESICOS TOPICOS Y EN SPRAY:

Los anestésicos tépicos son substancias quimicas las cua
les se utilizan para inhibir la sensibilidad dslorosa de

la zona en Ta cual se aplicard el anestésico en cartucho

1. Xylocaina Spray al 10%

Presentacidon.- frasco aerosol, provistc de boquilla

y valvula, 1a longitud estd disefiada para alcanzar

todas las regiones de la cavidad bucal.

2. Xylocaina Unguento al 5%

Presentacidn.- Tubo de 15 y 35 g., Tarro de 45 g.

Contraindicaciones.~ Hasta 1a fecha no se conocen

contraindicaciones de la Xylocaina, debiendo valo-

rarse su uso en personas que se sabe son hipersen-
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sibles a 10s anestésicos locales.

3. Rucaina "solucidon aerosol“.

Presentacidn.- Frasco de 8C ml., con vialvula regu-

ladora para proporcionar 100 mg. por atomizacidn.

Contraindicaciones.- Hipersensibilidad al medica-

mento.

4. Chlorasptic Spray.
Presentacidn.- Frasco de 120 m. con nebulizador o

sin é1.

<————~——-—————-’"‘
Los anestésicos tdpicos para su modo de empleoc serd co-
locandolos directamente sobre 1a zona por anestesiar la
cual deberd estar previamente seca, ya que tienen la pro

piedad de inhibir 1a sensibilidad de 1a zona en 1a que

se aplicard 1a inyeccidon, estos anestésicos se pueden

colocar por medio de torundas de algodon las cuales de-

ben estar empapadas por la s0lucion o con una cantidad

adecuada si se utilizara la pomada.




ANESTESICOS EN CARTUCHOS:

Las soluciones bloqueadoras estin dadas por las concen-
traciones del anestésico local y el vaso presor, de ahi
la necesidad de su penetracion al tejido 6seo, esto im-
plica que las soluciones dentales del anestécico ecste a
su mayor concentracion puesto que la difusibn y la pro-

fundidad de la analgesia son directamente proporciona-

les a la concentracidn.

Para utilizar un anestésico en cartucho se debera tomar

en cuenta lo siguiente "después de haber dejado que el

anestésico topico haga su efecto:

1. Deberd seleccionarse un anestésico tépico que no

cause necrosis local, en el lugar de la aplicacidn

Deberd utilizarse una aguje afilada, con bicel rela

tivamente <corto, unida a una jeringa que trabaje

perfectamente.

Se consideran adecuadas las agujas desechables, ya

que siempre estan afiladas y estériles. Su uso eli

mina la posibilidad de transferir infeccidén de un

paciente a otro por medio de agujas contaminadas.



Si los tejidos estdn algo flojos, deberdn estirar-
se, como ocurre en el pliegue mucobucal.

Usar tension y presidn que ayuda a producir cierto
grado de anestesia, y de esta manera disminuye el

dolor asociado con la introduccidn de la aguja.

La solucidn anestésica deberd ser inducida muy len

tamente, si se va a utilizar la técnica de infil-

tracidn.

Las inyecciones rapidas tienden a acentuar el do-
lor. S1 hay que anestesiar mis de una pieza en el
maxilar superior, el Cirujano Dentista puede intro
ducir la aguja en el 3rea anestesiada y, cambiando
su direccidon a una posicidén mas horizontal, puede

hacer avanzar gradualmente }a aguja y depositar la

solucidn anestésica.

Si se va a colocar algln punto palatino puede anes

tesiarse inyectando unas gotas poco a poco pues sug

le ser muy dolorosa.

E1 vasocontrictor deberd estar a la menor concentra

cion posible como 1o es con la Xylocaina de 2 por

100, no deberd usarse mas de 1.100 000 de epinefri

na.
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6. Posteriormente deberdn explicarse 21 nific los sin-

tomas de la anestesia. Sentir hormigueo, entume~

cimiento o inflamacitn podria asustar a un nifio que

no haya sido advertido de antemano.

Debera de esperarse un tiempo razonable azntes de
empezar

cualquier operacidn en la zona anestesia-
da.

Al no encontrarse la sensacidon de hormigueo, infla
macidon ¢ entumecimientoc de la regifén anestesiada

se deberd de pensar en el fracaso de la inyeccifn,

teniendose que repetir.

- : 0 - 4
En la siguiente lista se mencionan 105 anestésicos que

se encuentran en el comercio:

1. Xylocaina al 2%

Presentaciton.- Caja de 50 cartuchos dentales de

1.2 m1.

2. Yyloty

Presentacidon.- Cartuchos dentalec de 1.3 ml.

Caja con 50 cartuchos o frasce ampula de 50 mi.
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Contraindicaciones.- Hasta la fecha no se conocen

para 1la nyddhfna teniendose que valorar a los pa-

cientes que se sabe son hipersensibles a los anes-
tésicos locales,

Reacciones Secundarias.- Con sobre dosificacion

en personas hipersensiblies puede presentarse mareos,

escalofrios, nerviosidad y nduseas. La duracion de

su efecto es de aproximadamente 2 horas.

Citanest Octapresin

Presentacion.- Lata de 50 cartuchos de 1.8 ml.

Frasco de 50 mi. al 2%.

Citanest con Epinefrina

Presentacidon.- Caja con 50 cartuchos de 1.8 ml.

Frasco ampuia de 50 ml.

Contraindicaciones.- En sepsis regional en donde

se va a inyectar en personas hipersensibles a “a

prilicaina.

Reacciones Secundarias.- &n personas hipersensi-
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bles puede presentarse niuseas, cafeleas, vomito,

taquicardia. La duracidn con epinefrina es de

1 hora y sin epinefrina es de 45 minutos.

Luvicaina

Presentacidn.- Cartuchos de 1.8 ml. y lata de 50
cartuchos.

Novocaina

Presentacion.- Cartuchos de 2.2 cc.

Novgééihaval'zx con epinefrina 1.25

Presentacidon.- Cartuchos de 2.2 cc. y ampolletas de
2.5 cc.

Contraindicaciones.- Hasta la fecha no se conocen,

su uso debe de ser valorado en personas hipersensi

bles a los componentes de Ya fOrmula.

Reacciones Secundarias.- Mareos, escalofrio, ner-
viosidad y n3useas. Su duracion con vasoconstric-

tor e5 de 60 minutos y sin €1 45 minutos.




MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS:

Todos los anestésicos locales importantes, son sales de

sus tancias bdsicas. La base libre en presencia del me-

dio alcalino de los tejidos se libera, retardando a pe-

quedas dbésis, pero dependiendo de la dosis apropiada el

paso de los iones a través de la membrana.

Los anest@sicos son sustancias quimicas de sintesis, las

cuales por su estructura meclecular tienen caracteristi-

cas propias y particulares que los hacen diferentes unos

de otros, y gracias a lo cual, o1 Cirujano Dentista po-

dra hacer una seleccidon idbnea en cada caso en particu-

Tar.

Una de tales propiedades es Ja duracidn que podrd ser

una ventaja indiscutible de un anestésico, en operacio-

nes prolongadas, pero deja de ser inconveniente y moles

to para el paciente si se usa el mismo anestésico en

una operacion sencilla.

Por eso es conveniente wutilizar una anestésico el cual

contenga un vasoconstrictor para operaciones largas el

cual se absorvera ' mds lentamente y puede durar varias
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1oras, en cambio las que no se combinan con es0s elemen
tos se absorven mads rapidamente por el Organismo y se

utilizardan en operaciones cortas que no se pasen de un

iempo mayor de 45 minutos.

ROPIEDADES FARMACOLOGICAS DEL ANESTESICO:

oda substancia bloqueadora que se usa en odgontologia

eba tener las siquientes caracteristicas:

Periodo de latencia corto

. Duracion adecuada al tipo de intervencién
Compatibilidad con vasopresores

. Difusidn conveniente
Estabilidad de la solucidn

Baja toxicidad sistémica

Alta insidencia de anestesia satisfactoria.

ECNICAS DE APLICACION DEL ANESTESICO LOCAL

as técnfcas de aplicacidn que a continuacidn se descri

en son las mds utilizadas en el consultorio dental, pa
a2 el tratamiento de 1o0s nifos.
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Para realizar estas técnicas se recomienda el uso de je
ringas de aspiracidon para evitar la inyeccion intravas-
cular de la solucidn anestésica y reducir a un grado mi

nimo las reacciones tdéxicas, alergicas e hipersensibles.

La anestesia local en los nifiocs no es muy diferente a 1la
de los adultos, por la menor densidad 6sea acelera la di
fusion del anest@sico local a través de las capas compac
tas de hueso, y también el menor tamafio de Jas mandibu-
las reduce la profundidad que habrd de penetrar la agu-

ja en ciertas anestesias de bloqueo.

ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES
Anestesia Regional del Dentario Inferior:

Cuando se realizan procedimientos de Cirugia en los dien

tes inferiores primarios o secundarios, se dard una

anestesia regional en el dentario inferior.

Para este tipo de anestesia se deberd localizar el aguje

ro de entrada del dentario inferior que esta por debajo

del plano oclusal de los dientes primarios del nifio.



44,

Por lo tanto, la inyeccidn debe ser dada algo mds abajo

y mds atrds que en los adultos.

Al tener localizado el agujero se colocard el dedo pul-
gar sobre la superficie oclusal de los molares con la
uia sobre elreborde oblicuo interno y la yema del pulgar
descansando en la fosa retromolar. Se puede obtener un
apoyo firme durante el procedimiento de inyeccidn si se
apoya l1a yema del dedo medio en el borde posterior de

la mandibula. La jeringa estard orientada desde el pla
no entre los dos molares temporales del lado opuesto de
la arcada. £Es aconsejable inyectar una pequefa cantidad
de solucidn tan pronto como se penetra en los tejidos y

seguir inyectando cantidades pequefias a medida que la

aguja avanza hacia el agujero del dentario inferior.

La penetracion y profundidad deberi de ser de unos 15 mm.

pero variari con el tama#o del maxilar inferior y la

edad del paciente.

Se depositard m3s o menos 1.5 ml. de la solucidn anesté-

sica en la proximidad del dentario inferior.



Anestesia del Nervio Lingual:

El nervio lingual puede ser bloqueado si se lleva la je

ringa al lado opuesto con la inyeccidon de ura pequefia

cantidad de solucidn al retirar la aguja.

Anestesia Regional del Buccinador:

Para la eliminacidn de los molares inferiores, es necg

sario anestesiar el nervio buccinador, este se va a lo
grar depositando una pequefia cantidad de anestesia en

el surco vestibular por distal y vestibular del diente
indicado.

Todas las piezas del lado inyectado estardn anestesia-

das para los procedimientos operatorios, con la posible

excepcion de los incisivos centrales y laterales, que
puedan recibir la inervacion cruzada del lado opuesto.
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ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS PRIMARIOQS

Técnica Supraperiostica:

La puncitn debe ser efectuada mas cerca dej borde gin-

gival que en el peciente con dientes secundarios,y se

depositara la solucidn muy cerca del hueso,

Al anestesiar 10s incisivos centrales secundarios, el

sitio de puncidén estd en el surco vestibular y la solu
cidén se depositard lentamente y apenas por encima y cer

ca del dpice dehta1é

Como puede haber fibras nerviosas que provengan del la

do opuesto podria ser necesario depositar una pequeda

cantidad de 12 solucidon anestésica junto al dpice del

otro incifivo contral para obtener la anestesia adecua
da.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PRIMARIOS Y LOS PREMOLARES
SUPERIORES:

El nervio dentario superior medio inerva los nolares

primarios superiores, los premolares y la rafz mesioves



tibular del primer molar secundario.

En los molares primarios superiores, hay que depositar

solucién anestésica a los apices de las raices vestibu-

lares y cerca del hueso.

Para anestesiar el primero y segundo premolar superior,
basta una sola inyeccidn en el surco vestibular para

que la solucidn quede depositada algo por encima del

dpice dental. La inyeccidon debe ser hecha lentamente

y cerca del hueso. Si se han de extraer los premolares,

serd necesario inyectar también el lado palatino del

diente.

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS PALATINOS

Anestesia Regional del Nervio Nasopalatino:

Esta anestesiard los tejidos palatinos de los seis dien

tes anterfores. Si se hace entrar l1a aquja en el con-

ducto,

Esta técnica es dolorosa y no se debe usar por rutina

antes de los procedimientos operatorios.

es posible lograr la anestesia total de Tos seis.
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La via de insercion de la aguja corre a lo largo de la

papila incisiva, justo por detrds de los incisivos cen

trales. Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del

conducto palatino anterior.

E1 malestar asociado a la inyeccidén puede ser reducido

si se deposita la solucibén anestésica a medida que avan
2a la aguja.

Complicaciones de 1

Hay que advertir a los padres de los nifios que recibie-

ron un anestésico local que el tejido blando de 1a zona

puede carecer de sensaciones por una hora o0 mas. Los

padres o acompafantes del nifno 1os deberidn de observar
atentamente para que no sufra mordeduras de los tejidos
intencionalmente o inadvertidamente y tener cuidado con

los alimentos que pueden provocar graves quemaduras.

Las partes que son mads frecuentemente lesionadas en 10s
nifos que son anestesiados son: labio, lengua y cara

interna de 105 carrilios.
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Las zonas lesionadas s¢ cbservaran en las prdximas 24

horas y serid una zona ulcerada denominada “"dGlcera trau-
matica".

ANESTESIA GENERAL:

La anestesia general es un estado de depresidn de. sis-

tema nervioso central, caracterizado por 1a pérdida de

la sensibilidad y de l1a conciencia.

Antes de tomar la decisidon de hospitalizar a un nifio y
realizar el trabajo bajo anestesia general, se debe ha-

cer por lo menos un intento de realizar el trabajo en

el consultorio.

Esto nos puede ayudar a ir ganando 13 cooperacion del

nific y asi lograr un manejo exitoso.

Cuando ¢) nifo es un verdadero problema, se deberda in-

tentar por medio de la restriccidn de los movimientos
voluntarios e involuntarios por medin dcl personal auxi

liar y por los padres.
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ta mayoria de los Cirujanos Dentistas considera que la
Timitada cantidad de tratamiento dental es posible en
las sesiones iniciales con la ayuda de premedicacidn y
restriccion moderada que es en verdad preferible a la

hospitalizacidn y la anestesia general, siempre y cuan-

do se realice una atencidn odontoldgica aceptable.

INDICACIONES PARA LA ANESTESIA GENERAL:

Los nifos que pertenezcan a alguna de las siguientes ca

tegorias necesitaran usuaimente anestesia general:

1. El nifio no cooperativo, que se resiste al tratamien
to, a pesar de haberse intentado todos los procedi
mientos de manejo comunes.

2. Nifios con retardo mental al punto de que el Ciruja
no Dentista no puede comunicar la necesidad de aten
cidén odontolbgica.

3. Pacientes con alergia conocida a los anestésicos
locales.

4.

Pacientes hemofilicos, en quienes ¢l uso de un anes

50,



tésico puede provocar una hemorragia interna.

5. Ll ninu agrectads de

trastornos del sistema nervio-
so central que se manifiesten por movimientos invo

luntarios y extremos.

Nifios con trastornos generales y anomalfas congé-

nitas gue imponen el uso de un anestésico general.

PROBLEMAS DE LA ANESTESIA GENERAL:

gtstos problemas no deben tomarse a 13 ligers, la adminis

tracidn en un hospital para Ta atencidn odontoldgica de
caracter efectivo.

Esto hospitalizacion puede ser una experiencia traumdti

ca psicologicamente, al activar los temores infantiles

de abandono o mutilacidn.

Estos procedimientos electivos deben ser propuestos has

ta que el nifio alcance un grado de comprensidn, siempre

y cuando el problema no sea tan severo y ponga en peli-

gro las piezas del pequeio.



Para someter a un nifio al tratamiento con anestesia ge-

neral hay que considerar los siguientes puntos:

£1 lugar

£l paciente ¢éHay una disminucidn o un problema

psicoldgico o de conducta de magnitud tal que im-

pida al nifo cooperar en el consultorio dental?

E1 procedimiento ¢E1 trabajo por realizar es de

magnitud tal como para que el nifio no pueda o no

quiera cooperar?

¢Si se ha elegido la anestesia general,

se cuenta con un equipo satisfactoriv? &éExisten

medicamentos para emergencias, medios de resucita-

cion y comodidades adecuadas para la recuperacidn

postanestésica?

£l personal (Estd el anestesista experimentado en

el tratamiento de nifios y familiarizado con las pe

culiaridades pedidtricas?

La preparacion ¢éHa sido el nifo emocionalmente

preparado por 1o0s padres y por el Cirujano Dentis-

ta para la anectecia general? <dHansido completadas

urs Pintoryz, une revisacidon ficica y una investiga
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cion de laboratorio adecuadas?
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CAPITULO V

MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO

Los materiales de base y recubrimiento incluyen, cemen-

to de fosfato de zinc, cemento de policarboxilato,

oxi-
do de zinc y eugenol e hidr6xido de calcio.

Que segiin las pro
piedades fisicas y biolagicas, estos materiales se usan

como base en preparaciones de cavidades profundas como

son las coronas de acero u otro tipo de coronas en las
piezas.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC:

Estos cementos estdan compuestos de un polvo, principal-
mente 6xido de zinc, y un liquido, que es el dcido fos

forico con aproximadamente de 30 a 50 por 100 de agua.

Este cemento se ha utilizado como agente de recubrimien

to y como base para dar aislamiento térmico en cavidades
profundas.



Como agente recubridor, el cemento de fosfato de zinc

también tiene sus deficiencias. Cuando se cementa una

corona de acero, el problema de la irritacion de la pul
pa se intensifica por la cantidad relativamente mayor

de dcido libre en mezcla mds fluida, y el gran niimero

de tiGbulos dentinales expuestos.

Con 1a composicidon de estos cementos se afiaden general-
mente fosfato de aluminio y fosfato de zinc para actuar
como amortiguadores, para retrasar la accién de endure-

cimiento cuando se combinan 1iquido y polvo.

Por 1a naturaleza extremadamente &§cida del cemento mez
clado {(PH dinicial 1.6), es irritante de la pulpa si se

coloca en cavidades muy profundas o que tienen tdbulos

jovenes dentinales manifiestos.

La acidéz es gradualmente neutralizada a medida que se

asienta la mezcla, y las propiedades perniciosas a la

pulpa son mitigadas.

Sin embargo, después de una hora, el PH e¢s5td ain por de
bajo de 7, y no alcanza la neutralidad ha~ta aproxima-

demente 48 horac después.
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Ventajas.- Son la poca conductibiiidad, facil manejo

y rapido endurecimiento.

Desventajas.- La contraccion durante el fraguado, no es

germicida es soluble a la saliva, es frdgil, tiene nulo

sellado de la cavidad.

Causa graves y agudos trastornos en la pulpa aln en ca

vidades poco profundas, destruyendo l1os odontoblastos

cercanos y actua como estimulante de estas células, en
cavidades profundas, destruyendolos provocando hipere-

mias severas y cambios degenerativos de la pulpa.

CEMENTO DE POLICARBOXILATO:

Estos cementos constituyen un material dental totalmen-

te nuevo, su presentacidon de este producto vieine en pol

vo y liquido, que se mezclan antes de usarse.

El polvo es un Oxido de zinc modificado, similar al de

otros cementos dentales. E1 componente liquido es una

solucidon acuosa de acido poliacrilico es un polimero de

la molécula dcida acrilica de tres carbonos.



Cuando se mezclan polvo y liquido, los grupos de carbo-
xilato del dcido poliacrilico se unen al zinc del polvo

y forman una red de carboxilato de zinc.

El cemento de policarboxilato muestra una adhesidn supe

rior al esmalte y también a la dentina.

Estos cementos no producen la irritacion de los tejidos

asociada con los cementos de fosfateo de zinc, y son big

légicamente mds aceptables.

En l1a Odontopediatria, se utiliza el cemento de policar

boxilato al cementar coronas de acero y bandas de orto-
doncia.

Antes de cementar una corona de acero, debe limpiarse

¢l metal y la pieza con una pasta acuosa de piedra pémez,

l1a pelicula restante debe eliminarse con alcohol, y de-

be secarse la superficie con aire.

La mezcla de cementos se hace segin las instrucciones es

peciales del fabricante, y se cementa de la manera nor-

mal.
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OXIDO- DE ZINC-EUGENOL:

Es un material ampliamente usado de QOdontopediatrfa. Y

se usa como:

1. Como base protectora bajo una restauracidn de amal
gama.

2. Como obturacion temporal.

3. Como curacidén anodina para ayudar a la recuperacién
de pulpas inflamadas.

4. Como agente recubridor para cercnas de acero y de
otros tipos.

5.

Se puede también como obturador de canal de la raiz

en piezas primarias.

Cuando se mezclan O0xido y zinc y eugenol, se forman cris

tales alargados de eugenolato.

El 6xido de zinc-eugenol puede utilizarse como base pro

tectora bajo restauraciones de amalgama, cuando se requie

58.



59.

ra aislamiento térmico. A causa de su PH casi neutro,

el oxico de zinc-eugenol no produce la irritacidn pulpar

que comiinmente se observa en los cementos de fosfato de
zinc altamente acidos.

Dezventajas.- Puede ser irritante si se coloca muy cer-

cano o en contacto directo con la pulpa.

Cuanto mids espesa sea l1a capa de dentina interpuesta, me

nores deberdn ser los efectos irritantes observados.

No debera ysarse para cementar coronas de funda acrili-

ca, ya que el eugenol ataca a las resinas.

HIDROXIDO DE CALCIO:

Este e¢s un material en polvo que, al mezclarse con agua

destilada, forma una pasta cremosa de alta alcalinidad.

A cauna de sus propiedades biologicas, ¢l hidroxido

de calcio tiene valor en una variedad de situaciones cli
nicas en las que la integridad del tejido pulpar vital
pueda c¢star comprometida.
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Se ha recomendado el hidréxido de calcio como base o

sub-base en piezas en donde exista peligro de exposi-

cion pulpar debido a caries profundas.

Se aplica sobre dentina sana después de la excavacion
completa del material cariado, o, si se utiliza la téc-

nica de tratamiento pulpar indirecto, se puede aplicar

sobre una capa residual de dentina cariada.

Se ha observado un aumento de dureza en la dentina entre.

fe1 piso. e 1a cavidad y la cémara pulpar en per1odos ‘de:”

tiempo tan cortos como son 15 dias después de la aplica
cidon de hidrdxido de calcio.

Cuanto mas aumente la densidad de la dentina entre el

piso de la cavidad y la pulpa, tanto mejor protegida es
tard la pulpa contra el ingreso de irritantes quimicos
o bacterianos.

En piezas primarias o secundarias en las que se aconseje
recubrimiento pulpar directo, y en l0s casos en los que
la pulpa de una pieza secundaria ha sido expuesta debi-
do a traumatismo, ya sea necesaria una pulpotomia,

el
hidrdxido de calcio es, sin duda, el material a elegir




S1 se usa sobre la pulpa dental expuesta, o después de
una amputacion pulpar coronal, estimulard la actividad

odonblastica continua y la posible formacidn de un puen
te de dentina.
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CAPITULO VI

CORONAS DE ACERO CROMO INOXIDABLE

LLa corona de acero inoxidable es un adelanto relativa-

mente reciente, hace unos veinte afios mds o menos, ¥y
desde entonces ha demostrado ser muy {til en Odontope-

diatria, ya que ha ayudado a resolver el problema del

diente con caries amplias.

La corona de acero inoxidable se fabrica en diferentes

tamafios y para cada diente.

£1 tejido periodontal debe estar sano. Es necesario que

en los dientes primarios exista suficiente tejido radi-

cular y que por lo menos 1a mitad de la raiz no se haya
absorbido

Se necesita una radiografia para determi-
narlo.

La preparacion del diente precede a la adaptacion, re-

cortado y cementado de 1a corona, todo lo cual se rea

liza en una sesion.



En Odontologia Infantil

para:

estas coronas estan indicadas

Restaurar dientes primarios muy destruidos en los

cuales seria dificil o imposible incertar otros

materiales restauradores.

Restaurar molares primarios con caries que inclu-

yan dos o mas cispides. En este caso, la reduc-

cién o la preparacidon del diente es menor que la

requerida por una amalgama.

Restaurar molares primarios que han sido sometidos

a tratamiento pulpar. Porque estos dientes tien-

den a volverse mics fragiles, debido a la deshidra-
tacidn que sufren y por lo tanto, la corona de ace

ro inoxidable previene su posible fractura.

Restaurar dientes primarios excesivamente destrui-

dos por el ataque de caries rampante.

Restaurar dientes primarios y dientes secundarios

jovenes con hipoplasia.
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Restaurar dientes primarios o secundarios jovene

[o]
w

con anomalias hereditarias taies comoc d

sis imperfecta o amelogénesis imperfecta,

Restaurar dientes primarios y secundarios jdovenes
en nifios con defectos fisicos o mentales cuando el
factor higiene bucal es primordial.

Como una restauracidn intermedia o de emergencia

en el tratamiento de dientes anteriores fractura-
dos.

Como soporte para aparatos {ijos.

Contraindicaciones:

Hay reducido nimero de contraindicaciones en el uso de

coronas de acero inoxidable.

1. Como restauraciones secundarias no deben usarse,
porque la adaptacidn imperfecta suele producir una
irritacion gingival cronica.

2.

Desde el punto de vista estético dejan bastante que
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desear muchos nifios resienten su aspecto y se vuel

ven vergonzosos.

Insirumental

1. Un calibrador o dentimetro
2. Pinzas de abombar

3. Pinzas para contornear

4, Tijeras curvas

5. Coronas de acero-cromo

6. Radiografia

7. -Discos abrasivos de goma
8.

Fresas de carburo 69L o 169L.

Preparacidon del Diente

La primera etapa en la preparacion del diente debe ser la

administracidon de anestesia locsi, cuando sea necesario.

Recorte Proximal.~- Consiste en la reduccién mesial y
distal que toman la forma de un corte vertical sin bor-

de saliente, que abre la superficie de contacto hacia

bucal, Yingual y gingival,

65,




66.

Se requiere la reduccidén distal ain cuando no exista
diente erupcionado en posterior, como ocurre en el se-

gundo molar temporal del nifio en edad preescolar.

Para este recorte se prefiere la fresa 169L, al disco

abrasivo por el peligro de una lesidn a los tejidos blan

dos, que puede provocar el disco.

Se acciona la fresa 169L, en direccidn bucolingual, co-
menzando en la superficie oclusal, 1 & 2mm. de distan-
Ciaydé15diépﬁe;adyacenté; Y a'ﬂediqa'qué{se.lieVa 1af
frésa hacia'gingiﬁal, se formard@ un borde, &ste desapa-

recera cuando la reduccidn deje abierta el drea de con-

tacto en gingival.

Reduccidn QOclusal.- Esta deberd seqguir la anatomia del

diente hasta una profundidad de 1.5 a 2mwm. lo que permi

te suficiente @spacio para la corona de mntal.

En 1969 Mink y Bennet recomendaban la realfzacidon ini-

cial de surcos de 1} mm, de profundidad e¢n la superticie

oclusal, para contvibuir a establecer 1a reduccion co-
rrecta; este es el método mas certers, pero se llava
mds tiempo.
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Le altura de 1a cispide ael dientz adyacente ofrece al

Cirujano Dentista una buana base sobre 13 cual se puede
jugar el grado de reduccidn ociusal, de manera similar,
las fosas de desarrolio y les surcos lingual y bucal de

molares superiores e inferiores representan puntos de rg
ferencia Gtiles,

Solamente requieren reduccion la superficie bucal del
primer molar primario mandibular o una superficie que

presentz una prominencia anormal del esmalte.

Se termina la preparacidn -de la corona quitando- todo el

resto de caries con una fresa redonda accionada a baja

velocidad., Se completa la preparacidn redondeando los

angulos agudos. Estos impedirdn el adecuado apoyo de

la corona de acero inoxidable, cuyo countorno interno es

td exento de 2ngulos agudos. Ne se requiere unifor-

memente s reduccién bucal y lingual parz reducir los

escaiones inferiores. Se obtiene 12 reduccidn de la co

rona abarcendno la bulbosidad normal gingival de molares

temporales y dejando los bordes de la corona apical a

ella enel surco gingivel, de esta manera, no conviene

quitar cstos escalones. Una excepcidn es el primer mo
lar temporal, ya que su notable volumen mesio-distal de



esmalte siempre exige la reduccidn, el esmalte es tan
saliente en esta regidon que es imposible recortar conve

nientemente la corona si no se reduce el diente.

Seleccion de la Corona

Existen varias marcas de coronas de acero inoxidable y

el Cirujano Dentista realizara su eleccidn sobre la base

de su experiencia.

Una corona correctamente seleccionada, antes de su adap-
tacion y recortado, deberd cubrir todo el diente y ofre

cer resistencia cuando se trata de retirarila.

Se pueden adquirir coronas ya recortadas o no, estas a1

timas requieren mas reduccidon para evitar que los bordes

se introduzcan en la encia, pero son dtiles cuando la

preparacidn se estiende hasta la regidn gingival.

Las distintas coronas difieren en su resistencia, algu-

nas son rigidas, mientras que otras se deforman facil

mente al ser recortadas.
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La corona de acero inoxidable recortada de uniteck casi

no precisa recortarla.

Los molares temporales con profundas caries interproxi-
males que se extienden hacia subgingival justifican el

uso de una corona no recortada, que abarque los bordes

de la preparacidon. Sin embargo, como alternativa, se

podrd realizar el tratamiento pulpar en una sesidn pre-

via, cbturando temporalmente el diente con amalgama.

Este Gl1timo criterio reduce la necesidad del uso de co-

ronas no recortadas que precisan, por lo comln, mis adap

tacidn y recortado que las que ya vienen as? preparadas.

Por medio de un calibrador puede medirse el ancho mesio

distal preoperatorio del diente que va a cubrir con la

corona para seleccionar la corona que ofrece demasiada
resistencia cuando se trata de quitarla o que no requig

re presifén para <u colocacidon inicial. La evaluaciodn
.

preoperatoria debera considerar asi mismo la presencia o

ausencia del espacio de primate cuando se colocan coro-

nas en el primer molar temporal.

La introduccibn e¢n el espacio del primate de una corona
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de tamafio excesivo impedird la migracidn mesial
na del primer molar secundario inferior, desde la oclu-

sidn cispide con cispide, a la relacion de Angle de Cla
se 1.

También de modo similar, si la corona de acero es de ta

mafo excesivo y demasiado recortada en el segqundo mo-

jmpedird a erupcidn normal del primer mo-
lar secundario.

lar temporal

Adaptacidn y Recortado de la Corona

La finalidad de la adaptacion y recortado es, respecti-

vamente, hacer que los bordes de éste queden en el sur

co gingival y reproducir la morfologia dentaria.

Todas Tas coronas preparadas de antemano precisan su

adaptacion y recortado.
reduccion gingival se hard una marca en la corona a ni-

vel del borde libre de la encia y se reducird la corona

con tijeras curvas. E1 recortado de la corona reduciri

1a altura ocluso gingival efectiva de ella y de esta ma

nera quedara ligeramente larga. Toda la preparacion de

Con certeza se debe calcular la

70.



Ja corona quedard cubierta, cuyos bordes §g_adqg§an;a!

eurco gingival libre.

[Tol]

Durante el procedimiento de recortado y adaptacidn, se

prueba 12 corona controlando los bordes y la adaptacidn

visualmente con un explorador.

La adaptacidén del tercio gingival de la corona se efec-

tia con una pinza. Si hay necesidad de contornear en

gingival de la corona se utilizard una pinza de Uniteck
800 - 412.

La corona terminada para su colocacidén, deberd tener una

forma uniforme y 1isa sin cambios notables en su contor
no.

Una radiografia de aleta mordible diagnostica antes del
cementado una excelente evaluacidon de la adaptacidn inter
proximal y es recomendable para quienes deben adquirir

experiencia en la técnica de colocacidén de una corona de

acero inoxidable.

Durante 12 adaptacidn de prueba y el cementado, se colg

cara lz corona desde lingual rotando hacia bucal.
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De esta manera se abarca mds facilmente el escaldn maxi

mo de 1a superficie bucal.

Cuando los bordes de la corona pasan por encima de 1la
bulbosidad cervical de la superficie bucal, se escucha-
rda un chasquido, esto asegura la retencidn de la corona.
Se controlard la oclusidén para ver que la corona no mo-
leste. Una reduccidn insuficiente de la superficie oclu

sal del diente o los angulos de 1inea aguda dificultarin

el asentamiento de la corona.

El ancho de una corona de metal no permite la reduccion
5in peligro de su perforacidn, por 1o tanto, la adapta-
£i6n oclusal se harda por medio de la preparacidn del
diente, permitiendo asi la colocacidon de la corona mis

hacia gingival.

Pulido y Cementado de 1a Corona

Antes de cementar la corona de acero inoxidable, se de-
berd pulir con un disco de goma para limar ias imperfec
ciones. El borde de la.gorona deberd ser romo porque

si es afilado se producirdn bordes que actuaran como zo




na de retencion de placas bacteriana. Se pasard lenta-

mente una rueda de piedra ancha hacia el centro de 1la

corona, esto mejora la adaptacidn de la misma acercan-

do el metal al diente sin reducir la altura de la coro-
na.

El medio cementante es oxifosfato de zinc o un cemento

impregnado con fioruro. Se recomienda una consisten-

cia similar a la que se emplea para cementar incrusta-

ciones de oro, aunque puede utilizarse una mezcla mas

espesa cuando s6lo se cementa una corona.

Las coronas de acero inoxidable deben cementarse en pie

zas limpias y secas, se recomienda el aislamiento con
rollos de algodén.

Nos se tocara la corona durante el fraguado y se hard

que el nifio aplique presién por medio de un rollo de al
godén. E1 excedente de cemento en el surco gingival se

quitard completamente con un explorador.



CORONAS DE ACERO-CROMO PARA DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS

Preparacion del Diente

La reduccidén del diente tiene por finalidad proporcionar
suficiente espacio para la corona de acero, remover las

caries v dejar una estructura dentaria suficiente para

la retencién de la corona. Es necesario rebaisr en dis
Eal y mesial para aorir i1os contactos interproximales.
No deberd quedar hombro en el borde gingival, el bisel
se ira formando en la estructura del difente hacfa apical
en el borde gingiQal 1ibre. Se requiere la reduccidn

de incisal para evitar que el diente se observe alarga-

do.

La reduccion del diente no debe destruir la zona anaté-

mica de estrangulacién que nos servird de ~~*:z..ion mecd

nica; la redurriA~ --t..1nad es necesaria cuando la mor-
dida superior es compleja, de manera que los incisivos
inferiores estdn en contacto con las superficies lingua-

les de los incisivos superiores.

Con una piedra de diamente se desgastardn de manera unj

forme aproximadamente 1 mnm, Cuando ia mordida superior
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es incompleta o abierta y hay indicactiones que no ha de

cerrarse no debe reducirse la superficie palatina, el

estrangulamiento hacia el borde gingivél se usa para re

tencion. Por este motivo la Gnica reduccidn’ del dien-

te que se hard en la superficie labial, es 1a necesaria

para quitar el tejido cariado, conviene una fresa 169L,

por la minima preparacifn que se necesita en este caso.

En las superficies mds profundas de la preparaci6n se

coloca una base protectora pulpar. La seleccidn de la

corona y su recortado se hacen de la misma manera gque

para las coronas posteriores.

La corona de acero anterior puede ser cerrada 0 conh ca-

rilla abierta, esta Gltima resulta mids estética.

Las pequefas dimensiones de 1a corona de acero anterior

hacen que sea mids dificil de manipular. Debe ser trata

da con cuidado para evitar ‘una deformacidén indeseable,
mientras se corta y confecciona la ventana labial, ésta
se prepara mejor con una fresa de alta velocidad fuera

de la boca, dejando por lo menos un cuello labial de

2 mm. en el borde gingival. La corona abierta se co-

loca en el diente y se brufien 1os bordes labiales con
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un condensador de amalgama contra toda la estrucztura
sana del diente. Se retira la corona, se pule y se ce

menta. Puede usarse resina compuesta para llenar cual

quier defecto de la superficie labial.

Para lograr una correcta preparacidn se deben seguir los

siquientes puntos:

1. ta preparacidn oclusal debe dejar un espacio libre

por 1o menos de un milimetro, en relacidn con el

diente opuesto.

2. Los puntos de contacto se deben eliminar y hay que
ser cuidadosos a fin de evitar la presencia de es-

calones proximales.

3. Es necesario reducir la superficie bucal y lingual.
Esto permite una adaptacion mas ficil de la coro-
na.

4, Todos 105 anqulos y esquinas de la preparacidén de-
ben ser redondeados. Si no se presta atencion a

esta pparte de la preparacién, serd dificil asentar

la corona en la posicibén apropiada.



Una vez que se ha establecido 1a longitud de la co
rena, ja cual debe estar por debajo del margen gin

gival, debe ser contorneada. En este momento la

corona abraza las areas de retencidon localizadas

por debajo del margen gingival de las superficies
bucal y lingual.

Se debe pulir el margen gingival de la corona para

evitar irritacién gingival.

Lleve la corona a posicibn, primero desde lingual,
luego hacia bucal con el fin de deslizarla sobre
1a altura del contorno miximo de la pieza y al mis

mo tiempo permitir una adaptacibén perfecta de la
misma.

Todos los excesos de cementos deben ser removidos

utilizando un explorador y seda dental para limpiar

el drea gingival y las areas interproximales.
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CAPITULO VII

CORONAS DE POLICARBONATO

Durante los Ultimos afios se ha popularizado el uso de
las corcnas de policarbonato, en vez de las coronas de

acero inoxidable, para los dientes anteriores.

Las coronas anteriores de policarbonato para dientes

primarios hechas de este material son mds estéticas, de
qn;tqh?a;aceptablé;fdhrables'y'a’la’vez son de buen ma-
ter163 para restaurar dientes primarios anteriores con

caries extensas.,

Las ceoronas de policarbonato para dientes secundarios

son una restauracion temporal excelente en los casos de

fractura de dientes anteriores que no puedan ser restay

rados con ninguna de las resinas compuestas.

La ventaja principal de esta corona sobre las otras es

su apariencia en la restauracidon de dientes anteriores

en nifos.

La conservacidon y el mejoramiento de 1a estética es muy
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importante ya que Tos nifios desean ser iguales a los

demds y evitar el ridiculio y las criticas de los padres.

Cuando estas criticas se dirigen a los nifos puede ser

psicoidgicamente traumdticas. Un nifio de cierta edad

podrd expresar sus deseos de lograr una sonrisa estéti-

ca, el pequefio con edad preescolar no tiene la facultad

de hacerlo, por lo limitado de su vocabularfo y la enor
me influencia que los padres ejercen sobre é1 a esa edad

Por este motivo la preparacion estética de los incisivos

primarios ha sido totalmente favorable,

Corona Anterior

Los incisivos primarios con pérdida de 1os dngulos inci-

sales mesial y distal, lesiones circunferenciales de 1la

clase V, los dientes que presentan sindrome de mamila,

dientes malformados por ejemplo Hipoplasia del esmalte,

dientes fracturados, necesidad de cubrir totalmente e}

diente después de una pulpotomia o unz pulpectomia y

dientes anteriores manchados. La indicacion méds frecuen

te es un nifio con caries avanzadas que utilizan el bibe

rén largo tiempo.



ELIMINACION DE CARIES Y PROTECCION PULPAR

Antes de la preparacion del diente para l1a corona, la

carfes deberd ser eliminada para determinar si existe

comunicacidon pulpar. Si estd indicando el tratamiento

pulpar, deberd ser 1levado a cabo antes de la prepara-
cidn del diente y la colocacidn de ia corona. Si la

pulpa no estd expuesta, las areas mds profundas de den-
tina expuesta deberdn ser cubiertas con una base de hi-

droxido de calcio antes de preparar el diente.

PASOS PARA LA PREPARACION DE UN DIENTE ANTERIOR PARA
UNA CORONA

1. Anestesia local "aln cuando se trate de un diente

desvitalizado, por el trauma que pueden experimen-

tar los tejidos blandos"

2. Seleccidn del tamafio de corona apropiada.

Colocacidn del dique de goma “si es posible”

4, Eliminacidn de caries.
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10.

Se deben eliminar los puntos de contacto.

Colocacibn de protectores pulpares

Preparacidon del diente "Fresa 68L, pequefia de dia-

mante, fresa 34".

Adaptacidn de la corona "revisar cuidadosamente el

ajuste cervical®

Raspado del interior de la corona ‘"para que el ce

mento se adhiera mejor"

Cementado de la corona "cemento de fosfato de zinc

o resina acrilica.

Terminado de margenes cervicales.

Es posible

que en algunos casos haya necesidad de tallar el contac-

to proximal a la par que hacer una ligera reduccidn la-

bial e incisal en los dientes primarios.

Esto depende

de la cantidad de espacioc que exista entre los dientes

primarios anteriores.
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SELECCION DE LA CORONA

La seleccion de 1a corona do policarbonato esencialmente
debe ser del mismo ‘tamaifio del didmetro mesiodistal del
diente que se desea restaurar, probando varios de los
diversos tamafios hasta encontrar la que se adapte mejor

al diente. La corona elegida debe de ser 1o mds pareci

da al diente como estaba anteriormente.

PREPARACION DEL DIENTE

Entre las preparaciones existen varias técnicas para lle

var a cabo la preparacidon del diente.

St se encuentra intacto en la regidn cervical, el Ciru-
Jano Dentista puede preparar el diente como para una co

rona funda sin hombro similar a la preparacion utiliza-

da para colocar una corona de acero.

PREPARACION SIN HOMBRO

1. £Eliminacidon de caries y proteccidn pulpar
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2. Reduccibn de las superficies proximales mecial y
distal abajo de 1a encia, procurando no crear un
hombro con la fresa 69L.

3. Reduccion de 1a superficie labial aproximadamente
0.5 mm. o menos con la fresa 69L.

4, Reduccidn del borde incisal aproximadamente 1 mm.
con la fresa 66 L. o con una peguefia rueda de dia-
mante.

5. Reduccidn de 1a superficie lingual aproximadamente
0.5 mm. 0 menos con una rueda de diamante.

6.

Creacidon de una zona retentiva alrededor de todo

el diente con la fresz 34.

PREPARACION CON HOMBRO

Si la caries ha afectado al diente por debajo de la en-

cla y existe un escaldon, debemos modificar el procedi-

miento de la preparacion del diente para compensar este

defecto. Se prepara 1a porcidn restante del diente como



si fuera una preparacion sin hombrao. En

a2
LI

-l

gunos casos
serd necesario preparar el diente con hombro completo,

y el ancho. Si existe un diastema natural, no debemos

escoger una corona que oblitere este espacio.

ADAPTACION DE LA CORONA

Quizas sea necesario recortar la zona cervical, especial

mente en el aspecto mesial y distal, para que la corona

se ajuste al cuello del diente. Puede ser necesario

acortar tbda“IaT;orOna'en-ia.zoﬁa“cervica1. Estos ajus-

tes deberdn ser realizados con pequefas fresas o pie-

dras y no con tijeras, ya que pueden deformar 1a corona.

ADAPTACION CERVICAL

Una vez colocada en su lugar, quizd sea necesario ccrre-

gir la mala adaptacidn cervical, agregando resina acrili

ca en los margenes E to serd tratado cuando no se

requiere un tallado adicional. Si el tejido muestra se

flac de isquemia, esto indica que la corona estd un poco

sobre extendida, por lo tanto, es necesario reducir el

margen gingival, sigquiendo el contorno gingival origi-

nal.
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CEMENTADO DE LA TOROHA

Hay tres formas en que se puede cementar la corona

1.

Cementado de Fosfato de Zinc

Si la corona se ajusta correctamente a los marge-

nes
ser

una

b)

c)

cervicales de una preparacion sin hombro puede
cementada de 1z misma manera que comentamos

corona de acero inoxidable.

ﬁaspar en el interior de la corora para aumen-

tar la retencidn entre la corona y el cemento.

Esto es importante, de otra manera, la corona

puede caerse y dejar el cemento sobre el dien-
te.

Asegurarse de que la pulpa esté protegida y el
diente seco.

Mezclar el cemento a la misma consisteicia uti

lizada para una corona de acero y colocar la
corona.
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d) Eliminar exceso de cemento.

e) Revisar y pulir el margen cervical. Asegurin.

donos de que no existendesajustes, ya que estas

coronas son relativamente gruesas. Puede ser

necesario utilizar una fresa de terminado o dis

co de 1ija para reducir los miargenes. E1 campo
operatorio deben de estar completamente aisla-~
do el campo operatorio debe mantenerse comple-

tamente seco durante el proceso de cementado de
la corana.

Cementado con Resina Compuesta y Cemento de Fosfato
de Zinc

En caso de que exista un margen abierto, cuando por
una zona de caries que se extienda miacs alld de los
midrgenes de la corona es necesario rellenar estos

huecos con resina compuesta para establecer un ma-

yor margen.

a) Adaptar la corona lo mejor posible.

b) Lubricar el diente preparado



c)

d)

e}

f)

Llenar la corona con resina compuesta del mis

mo color del diente. El1 diente deberd encon-

trarse totalmente seco, ya que existen algu=-

nas resinas que no polimerizan en presencia da
humedad. Dejar hasta que la resina adquiera
una consistencia pastosa, en seguida se retira,

permitiendo 21 acrflico polimerizar completa-
mente.

Recortar el exceso de resina acrilica en el

margen gingival y adaptarla al diente.
fulir y recortar las mlrgenes cervicales.

Colocar segiin el método utilizado para cemen-

tar, cemento de fosfato de zinc.

Cementado con Resina Compuesta

Puede ser necesario cementar l1a corona con resina

compuesta. Si se hace esto,

es importante hacer

un surco en el margen cervical para crear reten-

cién para la resina acrilica y mantener la corona

en su lugar,
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a)

b)

c)

d).

e)

88.

Hacer el surco en el cuello del diente con una

fresa redonda numero 34, de la forma en surco.
Proteger la pulpa y secar el diente.

Raspar o lijar el interior de la corona muy
ajustada quizds sea necesario hacer un pequefio
agujero en la superficie inciso lingual, para

permitir que fluya el exceso de resina y lograr

un mejor sellado.

Déjarapbffmé%jzar 1& Fesina acrilica sobre el
diente y recortar el exceso con un cuchillo o
fresa 69L.

Pulir los margenes cervicales de las coronas.

Al terminar los mdrgenes de la corona sobre el
diente, es posible lesionar los tejidos blan-

dos. Aseguraremos al paciente que la molestia
desaparecerd en algunos dias. Al colocar s0-
1o una corona es necesario modificarla para

ajustarse a los dientes adyacentes. Esto se

logra utilizando un disco de lija y fresa.



CONCLUSITUNES

Como primera concusién, diremos que la preparacibn en

tv2ntn a conocimientos psicoldgicos en todo tratamiepn
to dental que vaya a realizarse en un nifo,

dei

por parte
Cirujano Dentista permitird el mayor acercamiento

entre el nino y el Dentista mismo.

Este acercamiento y la confianza que el Cirujano Den
tista logre obtener en su pequefio paciente serd en mi
opinidn uno de los pilares principales en que se apoye

el éxito del tratamiento a efectuar.

Otro de 1os puntos que no son nuevos en los tratamien

tos Odontopedidtricos pero que si considero importan-

te, es que todo Cirujano Dentista que tenga entre sus

pacientes nifos, considere como punto badsico las di-

ferencias que existen en las técnicas de Anestesia

local con respecto a Jos adultos, ya que una técnica

mal empleada permitird que exista dnlor al momento del
tratamiento.

E1 vaior del uso de las coronas, en dientes primarios

es importante en cuanto & Ta facilidad de colocacibn y



a la obtencién de resultados positivos en dientes muy

cariados por falta higiene bucal.

Qtro punto importante es el poder mantener, gracias
a las coronas, a los dientes primarios en su posicidn

y permitir asi conservar l1a gufa de erupcion de los

dientes secundarios.

E1 fomentar educacion Odontoldégica en 10s menores es

de primordial importancia.

Esto se 1ogra'una vez qiue 10s nifics sean llevados re

gularmente al Consultorio Dental, por sus padres, 1o

grando asf que el pequefio se acostumbre a mantener

su cavidad bucal en la mejor de las condiciones po-

sibles.
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