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!NTRODUCCION. 

La meta principal del odontopediatra es el - -

preservar la integridad de la~ piezas caducas, para aue­

se mantengan funciones normales y ocurra la exfoliación­

natural. Al lograr esta meta, el dentista obtiene las -

satisfacciones de saber que ha utilizado todos ~us cono= 

cimientos para preparar el camino para la erupción de -­

piezas permanentes sanas, oue asumir~n el luqar oue les­

corresponden en los arcos dentales. El odontólogo, al -

hacer esto, contribuye a la salud general del niRo. 

Si se perdiera prematuramente cualauiera de e~ 

tas piezas primArias, se podrfa daBar de manera trascen­

dente y duradera la dentición permanente. 

La madurez del nino influye en cierta medida -

en la edad en que pueden hacerse buenas restauraciones.­

Aunoue muchos odontopediatras sugieren que los niHos - -

sean observados oara exámenes dentales ordinarios a eda­

des tan tempranas como los 18 meses, generalmente es a -

los dos o tres anos cuando se iniciarán los cuidados de­

restauración. Los nino~ aue han se~uido la costumbre de 

alimentarse con biberones endulzados hasta los dos anos­

pueden necesitar estos servicios má~ temprana~ente. 
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Ciertamente cada nifio deberfa pasar un examen­

dental completo a los tres anos de edad. Tan solo si se 

favorecen cuidados tempranos, podr5n realizarse esfuer-­

zos auténticos hacia la prevención de la caries. En fa­

milias que tienen varios nifios, el dentista observa que­

los que examina tempranamente son generalmente mejores -

pacientes y que, los cuidados restaurativos que se les -

administraron serln más imnortantes en la preservación 

de la función total de las oiezas caducas. (6) 

La corona de acero cromado es un adelanto rela 

tivamente reciente en odontopediatrfa y oue ha ayudado -

a resolver el problema del diente con grandes caries. 

Frente a las alarmantes cifras de fracasos de grandes 

obturaciones con amalgama en lesiones de clase dos en 

molares temporarios, sobre todo en el primer molar temp~ 

rario inferior, el odontonediatra ha empleado la corona­

de acero cromado como tratamiento de rutina en casos es­

peciales. 

La corona de acero cromado se fabrica en dife­

rentes tamafios para cada diente. La preparación del - -

diente precede a la adantación, recortado y cementado de 

la corona todo lo cual se realiza en una sesión. A di-­

ferencia de lo que ocurre con la corona de oro o de por-
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celana, es innecesaria la toma de lmpresi6n y la prepar~ 

ci6n del diente terminado puede tener escalones, que me­

joran la retención de la corona cuyos bordes quedan en -

sentido gingival con respecto a aquellos. ( 9) 
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CAPITULO 

" CONSIDERACIONES A TOMAR EN CUENTA ANTES DE LA 

CílLOCACION DE UNA CORONA DE ACERO CROMADO. 

VENTAJAS.-

La introducción de la corona de acero cromado -

debida a Humphrey, demostró ser una fortuna para la prác­

tica paidodóncica clfnica, al proporcionar un medio sim-­

ple y expeditivo para restaurar los dientes que antes ha­

brfan sido condenados a la pinza de extracción, o hubier­

ran re~uerido la preoaración extensa y costosa de restau­

raciones coladas de oro. 

La corona de acero cromado es oarte invaloraole 

e indisoensable del instrumental del odontopediatra y de­

ningún modo es la restauración inferior que algunos prof~ 

sionales, inexpertos, en su uso, nos harfan creer. Bien­

trabajada y utilizada, la corona de acero cromado estará­

mas que adecuadamente a la altura de los requisito~ de -­

excelencia odontológica, en especial a la luz de la inves 

tiración moderna y los progresos en materiales dentarios­

Y técnica~ de fabricación. (3 ) 

Además de su costo reducido v el factor tiemon-
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que limita a una sola cita todo el procedimiento pñra su 

colocación, las coronas de acero cromado, tienen las si­

guientes ventajas: 

A.- Són higiénicas y de buena apariencia, no se oxidan,­

ni se manchan en la boca, resisten todas las solucio 

nes, inclusive el mercurio. mílntienen su brío indefi 

nidámente y son bien toleradas por el tejido gingi-­

val, a pesar de que en muchos casos, por ser prefa-­

bricadas, no ruede obtenerse un ajuste gingival per­

fecto. 

B.- Pueden ser fácilmente contorneadas, proveen una mag­

nífica retención gingival. pue5 al con tornearlas, ad 

quieren una tensión elástica muy sati5factoria. 

C,- Su duración es consciderable, y por ello, ~ueden - -

emplearse como una restauración definitiva en cual-­

quier pieza temporal. 

D.- Por su reducido espesor, la oreoaración requiere un -

desgaste menor aue PAra una corona colada de oro. 

E.- Su anatomfa permite un buen balance oclusal. 

Es necesario oue la pieza dentaria aue va a re 

cibir este tipo de restauración esté libre de cualquier­

patología, periodontal o neria~ical, el tejido carioso -
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deberá ser removido antes de iniciar este tipo de restau­

ración. 

Una radiograffa bien clara es necesaria antes -

de la preparación. 
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INDICACIONES.-

La corona de acero cromado está indicada en mu 

chas circunstancias. Para el odontólogo general, puede­

parecer muv poco estético colocar coronas de acero en to 

dos estos casos ( aue se describirán más adelante ). 

Su i nexneri enci a y, en consecuencia, el retar­

do que la técnica le impone, oueden ser razones en con-­

tra. Sin embar90, antes de descartar la corona de acero 

crom~do como un tratamiento de lujo innecesario realiza­

do sólo por especialistas, deberá ev~luar los resultados 

de sus grandes obturaciones con amalpama. Es probable -

que tenga varias de la clase 11 que deben ser repuestas­

antes de 1 a caída del diente: y nos preguntamos si el lo 

se hubiera evitado con la cnlocación, desde un princinio 

de una enrona. La corona de acero cromado e~tá indicada 

en las siguientes circunstancias: 

1) CARIES EXTENSAS EN DIENTE~ TEMPORARIOS: 

La interpretación de la extensión de una ca~-­

ries es algo subjetivo y ror ello debemos dar ejemplos 

específicos. Cuando la lim~ieza de la lesión deja una -

insuficiente estructura sana del diente oara so5tener 

la obturación, está indicado el uso de la corona. La ca 



8 

vidad de la clase 11 modificada supone el reemplazo oor­

aleaci6n de una sola casoide debilitada o cariada'. no -

es prudente reemolazar mis de una casoide. 

De tal modo está indicada la corona cuando una 

o más cúspides están destruídas o debilitadas por la ca. 

ries. Esto ocurre, por lo común, en el primer molar tem 

porario, cu~ndo ha ~uedado sin tratamiento la lesi6n in­

terproximal distal. El deterioro comprende a toda la -­

superficie de cnntacto aplanada, debilitando lr.s caspi-­

des disto-lingual y disto-bucal a la vez. El intento de 

preparar una cavidad de la clase 11 resultará en una ca. 

ja proximal cuyas raredes bucal y lin9ual se extenderían 

notablemente hacia la tronera· esto llevaría al fracaso 

de la amalgama en estos bordes. Las lesiones de la cla­

se IV de los incisivos temporarios aue se nr~ducen en me 

sial y distal, junto con una lesión de la clase V en el­

mismo diente, sería indicación para la corona, de acero­

cromado. 

Un factor a tomar en cuenta en la evaluación -

preoperatoria es la edad dental del paciente, que se ju! 

ga mediante el desarrollo radicular del diente subyacen­

te. Cuando se riensa aue un diente temporario ha de -

caer en el curso de dos años después de la obturación, -
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pueden hacerse tentativas herófcas con amalgama. Sin em­

bargo, el ~adre, el niño y el odontólogo se sentirán -

frustrados ante el fracaso de grandes obturaciones con 

amalgama en dientes temporarios, y todo se habrfa benefi­

ciado con la colocación inicial de la corona de acero ero 

mado. El dentista experto podrá colocar una corona de -­

este tipo con más rapidez que una amalgama sobre cuatro -

superficies, superando asf las desventajas que supondrfa­

el mayor tiempo empleado. (3) 

2) DESPUES DE UN TRATAMIENTO PULPAR: 

Tanto en los dientes temporarios como en los -­

permanentes, el tratamiento pulpar los deja más ouebradi­

zos. La fractura consiguiente de la estructura del dien­

te ha llevado a la práctica aceptada de cubrir las c~spi­

des después del tratamiento endodóntico en dientes perma­

nentes. Esta doctrina debería arlicarse también a los 

dientes temoorarios. Si se produjera una fractura por de 

bajo de la inserción eoitelial, sería imposible la ulte-­

rior reparación del diente. Por lo tanto se recomienda -

prevenir el fracaso postoperatorio colocando en primer l~ 

gar una corona de acero cromado. Un diente que es candi­

dato para tratamiento pulpar probablemente lo será para -

la colocación de una corona por los motivos descritos en­

la sección precedente. 
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3) COMO OBTURACION PREVENTIVA: 

En las secciones previas se ha dado a entender­

que la corona de acero crrmado es una restauración preve~ 

tiva poroue ayuda a evitar el fracasa de la amalgama a la 

fractura del diente. También puede usarse para nrevenir­

el desarrollo de caries en otras ¿reas del mismo diente.­

mientras que una obturación interproximal can amal9ama na 

puede proteger las superficies bucal y lingual. 

La evidencia de una lesión de clase V en evolu­

ción es si9no de deficiencia en los h¿bitos alimentarios­

Y la higiene bucal. Cuando esto ocurre en el niílo de 

edad preescolar aue también tiene una lesión de clase !l­

en el mismo diente, deberá rensarse seriamente en la coro 

na de acero cromAdo, sobre todo ~Rra el primer molar tem­

porario. Esta recomendación se apoya en las cifras de -­

fracasos de las obturaciones con amalgama disto-oclusales 

en el primer molar temporario inferior ( Castaldi, 1975 ) 

y en el perfodo durante el cual seri necesaria esa amal-­

gama, Asegura también el tratamiento final y oreviene la 

necesidad de dificiles obturaciones de la clase V. Esta­

aplicación se usará sobre todo en el niílo disminuido, en­

quien la falta de higiene buco-dental favorece la caries. 

La anatomfa del primer molnr temporario es res--
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pensable de la dificultad para la realización de obtura-

cienes mesio-ocluso-distales duraderas. La acentuada --

convergencia de las paredes bucal y lingual hacia la su-

perficie oclusal proximal al contacto mesial, explica la 

dificultad para preparar la caja mesial. Es extremada-­

mente difícil dejar un buen apoyo en la pared mesiobu- -
18 22 

cal. Así mismo, Castaldi (1957) y McRae y cols.(1962) -

mencionan el hecho de que el borde distobucal de prime--

ros molares temporarios inferiores aparecía comunmente -

deficiente en el análisis de aleaciones en cavidades de-

clase II. Por lo tanto, muchos dentistas han dejado 

de realizar obturaciones mesio-ocluso-distales en el 

primer molar temporario de niHos en la edad preescolar,-

reemplazándolas por la colocación de una corona de acero 

cromado. 

4) EN DIENTES CON DEFECTO DE DESARROLLO. 

Los dientes hipoplásticos pueden minar la su-­

perficie oclusal del primer molar temporarios si la alte 
21 

ración se produce en el momento del nacimiento (Jaffe y-

col, 1973). De manera similar la amelogénesis y de la-

dentinogénesis imperfecta pueden alterar la morfologfa -

del diente y predisponer al excesivo desgaste y pérdida­

de la dimensión vertical de la dentición. Los defectos-

de hipoplasia e hioocalcificación del diente pueden ser-
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más susceptibles a la caries porque su an?tnmnia facilita 

la retención de la placa bacteriana, aunque no siempre -­

ocurre así. 

A menudo, la localización y extensión del defe~ 

to hipoplástico no se nresentan n~ra la obturaci6n de la­

amalgama. En todos estos casos deberá considerarse la ca 

rona de acero crom~do. Esta se usa con frecuencia en el­

primer molar permanente como restauración semipermanente­

destinada a durar hasta los años de la adolescencia, an-­

tes de la colocación de una corona de oro o de porcelana. 

La morfolo~ía pulpar y la longitud de la corona clínica -

limitan el uso de coronas de oro en el niño de menos de -

12 años de edad. 

Hacen falta ciertas precauciones en la coloca-­

ción de coronas de acero en dientes hipoplásticos. Como­

el tratamiento suróne la colocación de coronas en dien--­

tes de los cuatro cuadrantes ( a menudo en todos los die~ 

tes posteriores ) existe un peligro real de alterar la di 

mensión vertical introduciéndose en el espacio libre. 

Por este motivo, se recomienda que el odontólo­

go adapte las coronas por cuadrantes, procediendo a la -­

preparación del diente del próximo cuadrante sólo cuando-
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están cementadas las anteriores. De esta manera existe -

menos posibilidad de alterar la mordida. P.or otro l11do,­

es aceptable abrir ligeramente la mordida (menos de 2 -­

mm ) si la abrasión ha dado por resultado la pérdida de -

la dimensión vertical.; sin embargo, si se deja la corona 

demasiado alta dará sensibilidad al diente tratado y, po­

siblemente, una respuesta pulpar adversa. 

Otra complicación de la cnlocaci6n de coronas -

de acero en dientes hipoplásticos es la reducida corona -

clfnica de oue se dispone. Esto ocurre comunmente en el­

primer m0lar permanente que se presenta con un defecto -­

hipoplástico. En tales casos será necesario extender ha­

cia subgingival los bordes de la corona para aumentar la­

retención y 0ermitir la erurción anticipada y la recesión 

gingival de este diente. 

5) COMO SOPORTE DE UN CONSERVADOR DE ESPACIO --

0 DENTADURA: 

La corona de acero cromado puede ser usada como 

soporte de un conservador de espacio fijo en dos casos. -

Cuando el diente sostén representa una indicación para el 

uso de una corona de acero, por derecho propio, el consei::_ 

vador de espacio puede incorporarse como una corona v su-
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abrazadera; alternativamente, se adaota una banda sobre -

la corona y se adhiere a ella el ~antenedor de espacio. 

Cuando el diente sostén no responde a ninguna -

de las dem(s indicaciones, pero tampoco al uso de bandas­

º pinzas, puede considerarse el empleo de una corona de -

acero cromado. Un ejemplo de ello es el primer molar --

temporario cuyas paredes bucal y lingual, convergen hacia 

oclusal, y por ello presenta escaso escalón de retención. 

Cuando hay que evitar la pérdida del segundo molar tempo-

rario antes de la erupción del primer molar permanente,--

se podrá fabricar un aparato con banda y abrazadera con -

una prolongación intragingival en el hueco del segundo m~ 

lar temporario, para impedir la migración mesial del pri­

mer molar permanente y servir de 9ufa para su oclusión --
19 

( Hicks,1973 ). Como rara vez es posible colocar una - -

banda en el primer molar temporario, se puede ubicar una-

corona sobre ella, recortada de manera que sirva de rete~ 

ción de la banda, preparar el aparato. (9) 

6) P.ESTAURACION DE LA DIMENSION VERTICAL: 

P.estauración de la dimensión vertical entre ar-

cadas y prevención de exposición pulpar traumática en los 

casos severos de bruxismo, en los cuales los dientes pue-

den estar tan abrasionados rue las coronas son necesarias. 



15 

En la fase de la dentición mixta, las coronas de acero -

crnmado adaotadas a los molares primarios ayudarán a evi 

tar el desgaste inde5ido de los primeros molares perma-­

nen tes. ( :; ) 

7) HIGIENE BUCAL: 

En los casos en que no se logra una higiene su­

ficiente para cnntrolar la caries, por ejemplo en algunos 

pacientes minusválidos. El recubrimiento total de los -­

dientes no sólo restaura la parte deteriorada sino tam- -

bién protege los dientes de la recurrencia de caries.(15) 

8) LESIONES TRAUM~TICA~: 

En molares o dientes fracturados con exposición 

de denttna en dos o más cús!)i des. (15) 
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CONTRAINDICACIONES.-

En realidad son pocas las contraindicaciones que 

una corona de acero cromado puede tener, a continuación -­

mencionaremos algunas de ellas: 

l. - No se debe de colocar nunca una corona de acero croma-

do en dientes con p;¡tología pulpar o peri apical cróni-

ca. 

2 ... Está contraindicada la colocación de una corona de - -
acero en pacientes con problemas períodontales. 

3.- También esta contraindicada en fractura en masa de la­

píeza dentaría, 

4.- Está contraindicada en dientes permanentes ( excepto -

en jóvenes ): en esos casos se prefiere colocar una -­

incrustación o corona colada. 

5.- En dientes en proceso de exfoliación, en estos casos -

es preferible la extracción de la pieza. 

6.- En dientes con abrasión exagerada. 

7.- Cuando la erupción de la pieza adyacente impide la re­

ducción de las caras interproximales; en estos casos -

es recomendable esperar unos dos o tres meses a que se 

termine el proceso de erupción. 
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GENERALIDADES SOBRE ANATOMIA DE DIENTES TEMPO-­

RARIOS .-

La dentición orimaria está compuesta oor 20 --­

dientes, todos los cuales erupcionan antes que la denti-­

ción permanente. Entre las dos arcadas, suoerior e infe­

rior tiene 8 incisivos, 4 caninos y 8 molares. En cambio 

la dentición permanente consta de 32 dientes' los incisi­

vos centrales, laterales v caninos, que reemplazan a sus­

similares primRrios: los premolnres que reemplazan a los­

molRres primnrios y el primero, segundo y tercer molar -­

permanente, ~ue eruncionan todos después de los dientes -

primñri os. ( 4) 

La dentición temporal es muy semejante a la de~ 

tición del adulto y su función es la misma: sin embarno,­

la odontología restauradora rara dientes temporales difi~ 

re claramente de la odnntolo9ía para dientes permanentes­

por varias razones, que incluyen el comportamiento del ni 

ño.pequeño, las diferencias morfol69icas y la época de ex 

fo 1 i a e i 6 n • ( 15 ) 

INCI5IVO CENTRAL SUPERIOR: 

El diámetro mesiodistal de la corona es superior 
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a la longitud cervicoincisal. No suelen ser evidentes -

en la corona las líneas de desarrollo: de modo que la S! 

perficie vestibular es lisa. El borde incisal es casi -

recto, aOn antes aue haya evidencia de abrasión. Hay -­

rebordes marginales bien desarrollados en la cara lin- -

gual y un cíngulo bien desarrollado. La raíz del incisi 

va es cónica. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR: 

La forma del incisivo lateral es similar a la­

del central, pero la corona es más ~equeña en todas sus­

dimensiones. El largo de la corona de cervical a inci-­

sal es mayor que el ancho mesiodistal. La forma de la -

raíz es similar a la del central, pero es más larga en -

proporción con la corona. 

CANINO SUPERIOR: 

La corona del canino es más estrecha en cervi­

cal que la de los incisivos, v las caras distal y mesial 

son más convexas. Tiene una cúspide aguzada bien desa-­

rrollada en vez del borde recto incisa]. El canino tie­

ne una larga raíz c6nica que su1Jera el doble de largo -­

de la corona. La raíz suele estar inclinada hacia dis-­

tal, por apical del tercio medio. 
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR: 

Es más oeaue~o aue el superior, oero en su esp~ 

sor linguovestibular es s6lo un mflimetro inferior. La -

cara vestibular es lisa sin los surcos del desarrollo. La 

cara lingual rresenta rebordes marpinales y un cfngulo. -

El tercio medio y el tercio incisal en lingual pueden te­

ner una superficie aplanada a nivel de los rebordes mar­

ginales, o puede existir una ligera concavidad. El borde 

incisal es recto y divide la corona linguovestibularmente 

por la mitad. La rafz tiene más o menos el doble de lar­

go de la corona. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR: 

La forma del lRteral es similar a la del incisi 

vo central, pero es algo mnyor en todas las dimensiones -

excepto la vestibulolinp.ual. Puede tener una concavidad­

mayor en la cara lingual, entre lo~ reborde~ marginales.­

El borde incisal se inclina hacia distal. (7) 

CANINO INFERIOR: 

La forma del canino inferior es muy similar a -

la del canino superior, con muy pocas excepciones. La co 

rona es apenas más corta y la raíz puede ser hasta dos 
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milímetros mSs corta. No es tan ancho en sentido linguo­

vestibular, como su anta9onista. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: 

La dimensión de la corona esttí en las zonas de 

contacto mesiodistal, y desde estas zonas la corona con-­

verge la región cervical. 

La caspide mesiolingual es la mayor y más aguza 

da. Cuenta con una cOspide distolingual mal definida, 

pequeña y redondeada. La cara vestibular es lisa, con p~ 

ca evidencia de los surcos del desarrollo. Las tres raf­

ees son largas, finas y bien separadas, 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

Hay un parecido apreciable entre el se~undo mo­

lar temporal superior y el nrimer permanente. Existen 

dos cOspides vestibulares bien definidas, con un surco 

de desarrollo entre ella~. La corona es bastante mayor -

que la del primer molar. 

La bifurcación entre las raíces vestibulares --
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está próxima a la región cervical. Las raíces son más --­

largas y gruesas que las del rrimer molar temporario, con­

la lingual como la más grande y pruesa de todas. Hay 

tres cúspides en la cara lingual: Una cOspide mesiolin--­

~ual que es grande y bien desarrollñda, una cúspide disto­

lingual y una cOspide suplementaria menor ( tubérculo de-­

Carabelli ). Hay un surco bien definido que serara la cús 

pide mesiolingual de la distolingual. En la corona oclu~­

sal se ve un reborde oblicuo prominente oue une la cúspide 

mesiolingual con la distovestibular. 

PRIMER MOLAR INFERIOR: 

A diferencia de los demás dientes temporales - -

el primer molar inferior no se oarece a ningún diente per­

manente. La forma mesial del diente, visto desde vestibu­

lar, es casi recta desde la zona del contacto hasta la re­

gión cervical. La zona distal es más corta que la mesial. 

Presenta dos claras cúspides vestibulares sin 

evidencia de un claro surco de desarrollo entre ellas; la 

cúspide mesial es la mayor de las dos. Hay una acentauda­

convergencia lingual de la corona en mestal, con un conto~ 

no romboide en el aspecto distal'. La cúsride mesiolingual 

es l?rga y bien a~uzada en la punta: un surco de desarro-
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llo separa esa cúspide de la disto-lingual, que es redon­

deada y bien desarrollada. El reborde marginal está bas­

tante bien desarrollado, aún al punto en aue parece otra­

pequeña cúspide lingual. Cuando se ve el diente desde -­

mesial se nota una 9ran convexidad vestibular en el ter-­

cio cervical. El largo de la corona es en la zona mesio­

vestibular superior a la mesiolingual; de tal modo la - -

línea cervical se inclina hacia arriba desde vestibular -

hacia lingual. 

Las raíces largas y finas se seoaran mucho en -

el tercio apical, más allá de los limites de la corona. -

La raíz mesial, vista desde mesial, no se parece a ningu­

na otra raíz permanente. El contorno vestibular y el lin 

gual caen derecho desde la corona y son esencialmente pa­

ralelos por más de la mitad de su largo. El extremo de -

la raíz es ctiato, casi cuadrado. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

Hay un parecido con el pri~er molar permanente. -

inferior, excepto en el que el diente temporario es menor. 

en todas sus dimensiones, La superficie vestibular está -

dividida en tres cúspides separadas por un surco de desa-­

rrollo mesiovestibular y otro distovestibular. Las cOsoides­

tienen un tamaño casi ioual. Dos cOsoides de casi el mismo tamaño --
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aoarecen en lin~ual y e~tán divididñ~ oor un corto surco lin~ual. 

El segundo molar orim~rio, visto desde oclusal, 

parece rectan~ular, con una liqera convergencia de la co­

r0na hacia distal. El reborde marginal mesial está más -

desarrollado que el distal. 

Hay una diferencia entre las coronas del segun­

do temporal y el primer permanente: la cúspide distovesti 

bular, que en él permanente es inferior a las dos otras -

cúspides vestibulares. 

las rafees del se~undo molar temporal son lar-­

gas y finas con una separación característica mesiodistal 

en los tercios medio y apical. ( 10) 

DIFERENCIAS MDRFOLOGICAS ENTRE OENTICION PRIMARIA Y PER-­

MANENTE. -

Existen diferencias morfólogicas entre las den­

ticiones primarias y permanentes en tamaño de las piezas­

Y en su diseño general externo e interno. Una sección -­

transversal de un molar primnrio y de uno permanente ilus 

tra claramente estas diferencias. ( dibujo# 1 
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Estas diferencias oueden enumerarse como siguen: 

1.- En todas dimensiones, las piezas primñrias son más pe-

quenas que las permanentes corresoondientes. 

2.- Las coronas de las piezas primarias •On más anchas en-

su diámetro mesiodistal en relación con su altura cervi 

co-ociusal, dando a l~s piezas anteriores aspecto de --

cona y a los molBres aspecto de m~s aplastado. 

3.- Los surcos cervicales son más pronunciados, especial-­

mente en el aspecto bucal de los primeros molares pri-

marias. 

4.- La~ superficies bucales y linguales de los Molares pri­

marios son más planas en la depresián cervical que las 

de los molares permanentes. (5) 

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares, -­
especialmente de los primeros molares, convergen hacia 

las superficies oclusales, de manera que el diámetro -

bucolingual de la suoerficie oclusal es mucho menor -­

que el diámetro cervical. 

6.- Las piezas primñrias tienen un cuello mücho m~s estre­

cho que los molares permanentes. 

7.- En los primeros molares la copa de esmalte termina en­

un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta. 

llegar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los -
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molares permanentes. 

8.- La copa de esmalte es m~s delgada, y tiene profundidad 

más consistente, teniendo en tnda la enrona aproximad~ 

mente un milfmetro de espesor. 

9.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclu­

salmente en vez de orientarse gingivalmente, como en -

las piezas rermanentes. 

10.- En las piezas primRrias hay en comparaci6n menos es-·­

tructura dental Pñra proteíler la pulpa. El espesor de 

la dentina de las camaras pulpares en la uni6n de es-­

malte y dentina es mucho más del~ado que en los dien-­

tes permanentes. Al preparar la cavidad o la prepara­

ción para una corona de acero cromado es importante -­

saber el espesor relativo de la dentina, aunoue exis-­

ten notables variaciones entre niezas individuales que 

poseen la misma morfologfa. 

11.- Los cuernos pulpares están más altos en los molares -­

primarios, especialmente los cuernos mesiales, y las -

cámaras pulpares son ~roporcionalmente mayores. 

12.- Existe un espesor de dentina comparablemente mayor so­

bre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares­

primñrios. 
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13.- Las rafees de las piezas anteriores primarias son -

mesiodistalmente más estrechas ~ue las anteriores -

permanentes. E<; to junto con el cervix notablemente 

estrechado y los bordes de esmalte orominentes, da­

la imagen caracterfstica de la corona ~ue se ajust~ 

sobre la raíz como la copa de una bellota. 

14.- Las rafees de las piezas primarias son más largas y 

más delgadas, en relaci6n con el tamaro de la coro­

na, que las de las piezas permanentes. 

15.- Las rafees de los molares primarios se expanden ha­

cia afuera más cerca del cervix que las de los dien 

tes permAnen tes. 

16.- Las raices de los molñres primario<; se expanden -

más, a medida ~ue se acercan a los apices, oue la 

de los molAres perm~nentes. Esto permite el lugar­

necesario para el desarrollo de brotes de piezas -­

permanentes dentro de los confines de estas rafees. 

17.- Las piezas primrrias tienen generalmente color más­

cl r.ro. ( 6 ) 



lll BllJO # 

Comparaci6n anat6mica Je una pie:a 

temporaria y una permanente. 
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MATERIAL Y EQUIPO. 

Aproximadamente una tercera narte de la inves-­

tigación odontológica actual está directamente vinculada­

con la obtención de materiales y equipos mejores v técni­

cas superiores para su uso y manioulaci6n. Esta investi­

gación ha ~roducido un cuerpo de conocimientos siempre -­

creciente relacionado con la conducta de los materiales -

Y enuipos dentales y ha sido acompañada ~or una avalancha 

de nuevos ornductos e instrumentos. Esos prn9resos impo­

nen una responsabilidad creciente al odontólogo. Debe 

analizar crfticamente la literatura y las afirmaciones 

del fabricante para determinar los mnteriales y técnicas­

~ue nroporcionarán un mejor servicio al oaciente. 

Para oue se pueda tomar una decisión inteligen­

te y correcta, es esencial una apreciación de la importa~. 

cia clfnica de las propiedades qufmicas, ffsicas, mecáni­

cas y bioló0icas. 

Es a partir de este concepto ~ue ha evoluciona­

do la ciencia moderna de los materiales y equipos denta-­

les y esta posición dental proporciona el marco de refe-­

rencia oara el tema presentado en esta ~ecci6n. Espera-­

mos sea de ayuda la lista de moterial v eauipo en odonto­

pediatrfa aue a continuación mencionaremos. 



A.- INSTRUMENTAL Y MATERIAL DE DIAGNOSTICO: 

1. - Espejo bucal. 

2.- Pinzas de curaci6n. 

3 .. Explo,..ador. 

4.- Pinzas radiogr~ficas. 

5.- Radiograffa infantil y de aleta~de mordida. 

B.- INSTRUMENTO Y MATERIAL PARA ANESTESIA: 

1.- Jeringa carrule SS white. 

2.- Apuja de pul~ada calibre # 25 

3.- Apuja de 5/G de pulgada calibre ij 25 
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4.- Cartucho de anestesia de 1.8 ml. ( carbocaina, xilo­

caina o citanest según elección ). 

5.- Anestesia tó~ica (Gel de la SS 1·•hite, .sabor fresa). 

C.- INSTRUMENTOS Y MATERIAL PARA AISLAMIENTO. 

1.- Dique de caucho de 12.5 ~or 12.5 cm. 

2.- Perforadora de dique de caucho. 

3.- Pinzas para dique de caucho. 

4.- Estructura de oioue de caucho ( arco de Young ). 

5.- Seda dental encerada. 

6.- Tijeras ( de cuello y coronas curvas ). 

7.- Vaselina.· 

B.- Granas para piezas erupcionadas parcialmente: Ivory 

# 14 y # 14 A 

9,- Grapas para piezas erupcionadas totalmente: SS white 
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# 18, SS white # 206 y de Ivory OO. 

D.- INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DEL DIENTE: 

1 . - Fresa troncocónica extralar0a de extremo plano. 

2.- Fresa troncocónica " 2L correspondiente a 1 a " 170L- -rr rr 

norteamericana. 

3.- Fresa redonda # 3 6 # 4. 

4.- Fresa de fisura " 56 ó 57. rr 

5.- Cucharilla de dentina bien afilada. 

E.- CORONAS DE ACERO CROMADO: 

1.- Corona de acero cromado de la Unitek. 

2.- Corona de acero cromado Rocky Mountain. 

F.- INSTRUMENTOS PARA ADAPTAR LA CORONA: 

1.- Pinzas para contornear# 112 para dar más fuerza al -

contorno proximal. 

2.- Pinzas # 114 ancho, el # 115 de anchura media ó el --

# 007-118 muy del9ado nuede utilizarse oara cantor- -

near las nuntas gingivales o pAra ser más exacto el -

ajuste de la corona. 

3.- Pinzas para contornear # 114 

4.- Pinzas Unitek # 800-417 6 # 800-412 

5.- Alicate~ 137 oara adaptación del tercio 9in!')ival. 

6.- Tijeras para metal. 



G.- INSTRUMENTO PARA PULIR: 

l. - Conos de hu 1 e. 

2.- Di s CD de sioma. 

3.- Piedras verdes 111ontactas. 

4.- Rouge. 

5. - Piedra pómez. 

H.- MATERIALES PARA CEMENT~Díl: 

1.- Rollos de algodón. 

2.- Loseta de vidrio. 

3.- Espátula p~ra mezclar cemento. 

4.- Barniz cavitario ( copalite ). 

5.- Bases protectoras ( Hidróxido de calcio (DYCAL) ) 

6.- Cemento fosfato de cinc. 
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CAPITULO Il 

TECNICA A SEGUIR EN LA COLOCACION DE UNA 

CORONA DE ACFRO CR"MADO. 
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CAPITULO II 

" TECNICA A SEGUIR EN LA COLOCPCION DE UNA CORONA DE 

ACERO CROMADO. 

ANESTESIA.-

En la mayoría de los casos, la anestesia local-

para el niño es más fácil de aplicar ~ue para el adulto.­

Anestesia tópica, el blooueo nervioso y la infiltración -

local utilizado para los niños, no varían mucho de los -­

usados para pacientes adultos. Sin embar90, hay algunos, 

ejemplos donde son necesarias modificaciones a la técnica 

de la anestesia para obtener el efecto adecuado en el pa-

ciente pediátrico. 

21 
McDonald y Keller recomiendan que la solución -

anestésica se deposite debajo del plano oclusal en los ni 

ñas, debido a que el foramen mandibular esta más bajo en-
17 

los adultos. Benham demostro que el foramen mandibular -

estaba a nivel del plano oclusal en 75% de la población -

con dentición primaria examinada por él. El foramen se -

eleva progresivamente con la edad a un promedio de 7 mm.­

por arriba del plano oclusal en los adultos. La profundi 

dad de la penetración de la aguja promedio es de 17 mm. ó 

aproximadamente 2/3 de longitud aprovechable de una aguja 

de 25 mm. (Dibujo #2) 
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Se ha descrito una técnica oue nnestesia eficaz 

mente los nervios alveolar inferior, lingual y bucal lar­

go con sola una inserción de la aguja. Esta técnica eli­

mina una segunda ( elección ) en el nervio bucal largo. -

La solución anestésica es inyectada cerca del cuello del­

cón~ilo mandibulnr. Para ejecutar esta acci6n, el oacie~ 

te debe abrir la boca tanto como sea nosible para que la­

cabeza condilar se mueva hacia el frente. La a~uja entra 

en el esracio oterigomandibular, más arriba oue en la 

anestesia convencional de bloqueo mandibular. La vía de­

inserción sigue un ~lano construido ~or el ángulo de la 

boca al borde inferior de la escotndura hamular y entra -

medialmente al tendón medio del másculo temporal y late-­

ral a la depresión oterigomandibular. La aguja es inser­

tada hasta sentir el contacto con el cóndilo, entonces 

se extrae 1 mm. v se deposita la solución anestésica. 

Es posible oue la anestesia para los primeros -

molares oermanenles superiores no sea adecuada después de­

infi l traciones locales. El oroblema puede deberse a que -

en la mnyorfa de los nifios, el proceso cigom~tico de los -

maxilares cubre el oroceso alveolar en la regi6n del pri-­

mer molnr permanente superior y esta ~ruesa cubierta ósea­

superpuesta al hueso de la placa bucal impide la infiltra­

ción local de la solución anestésica hacia el primer molar 

permanente. La situación cambia con la edad del paciente, 
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ya que el crecimiento alveolar hacia el frente modificará 

la relación del proceso ci~or.iático respecto al primer mo­

lar superior. La anestesia adecuada puede obtenerse in-­

filtrando el esoacio de la membrana neriodontal en la su­

perficies bucales, palatina e interproximal. Adatia v -­

Cooksey sugieren el uso del bloqueo alveolar superior po~ 

terior para anestesiar los primeros molares superiores -­

perm11nentes. 

Con frecuencia los primeros molares in~eriores­

permanentes presentan problemas de anestesia semejante a­

las molares superiores permanentes. Es posible que aan -

el bloqueo mandibular y la anestesia bucal extensa no pr~ 

vengan una resnuesta dolorosa cuando se toca la unión - -

amelodentinaria durante los procedimientos de restaura- ~ 

ción. Es posible que todavía esté oresente la inervación 

a esta área desde la rama cutánea del plexo cervical o -­

desde las fibras del nerv.io milohioideo, que se ha demos­

trado es una fuente secundaria de inervación de los dien­

tes i n~eriores posteriores~ ( 1 ) 

ELECCION DE LA ANESTESIA: 

En principios se utilizan los mismos anestési-­

cos para los niños que para los adultos. Sin embargo, el 

paciente pediátrico espera una total anulación del dolor-
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y no acepta la hiooalqesia. es decir, su simple reducción. 

La duración de la analgesia debe ser tan breve corno lo oer 

rnite el tratamiento. Mientras oue la orofundidad es una -

cuestión de confianza, la duración es una cuestión de elec 

ción. La dosis debe calcularse en relación al peso corpo­

ral. Al evaluar la analqesia no hay que olvidar oue los -

niHos pequenos pueden tener d1ficultades para descriminar­

las sensaciones dolorosas de las de presión. 

ANESTESIA POR INFILTRACION: 

Como la estructura del hueso cortical joven per­

mite una infiltración adecuada, los procedimientos opera-­

torios y las extracciones en las denticiones de leche y -­

mixtas pueden llevarse a cabo en la mavorfa de las regio-­

nes de la cavidad oral, con excepción de los segmentos la­

terales del m!Xilar inferior, utilizando Onicamente aneste 

sia por infiltración. La inyección debe practicarse lent~ 

mente a fin de evitar la dislaceración de los tejidos. Los 

ninos son muy sensibles a las inyecciones en la región de­

la espina nasal anterior. es decir, a las infiltraciones -

practicadas en los incisivos centrales superiores. El do­

lor debido a la dislaceración de e~ta zona puede reducirse 

ejerciendo contr~ presión con la punta de un dedo en los -

orificios nasales. 
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Para las extracciones, la ctruqfa pulpar o la­

preparación de cavidades de lesiones cariosas orofundas­

en la zona molar superior de los dientes de leche, se r~ 

comienda suplementar la infiltración vestibular con anes 

tesia palatina a fin de asegurar un completo control del 

dolor. Esto es también recnmendable oara los procedi- -

mientas operatorios en los mol~res permanentes superio-­

res con formación incompleta de las raíces. (2) 

En el maxilar inferior se anestesian eficazmerr 

te todos los dientes anteriores mediante infiltración en 

el pliegue vestibular. En la zona molar, el hueso corti 

cal es más denso y para realizar una anestesia oor in- -

filtración es necesario utilizar volumenes tan grandes 

de anestésicos ~ue el tejido se dislacelaria • el niño -

acusaría dolor después del procedimiento. En consecuen­

cia~ p~ra anestesiar los molares inferiores en niños es­

preferible optar por un bloqueo mandibulAr, cuya técnica 

es distinta de la empleada en adultos. (12) 

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR: 

El nervio palatino anterior se puede bloquear -

en cualquier punto a lo lnrgo de su recorrido desde el -­

agujero palatino posterior hacia adelante, 

Las inyecciones palatinas son ~uiíá las más do-
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lorosas de las inyecciones rutinarias. Para reducir la -

incomodidad se puede usar una jerin~a de inyección a pre­

sión. 

METODO !: 

METODO Il: 

1.- Haga presión con la punta del aplicador de­

algodón en el punto de la inyección durante 

60 segundos inmediatamente antes de la in-­

yección. Esto minimiza el dolor por medio­

de ~resión anestésica. 

2.- Inyecte en un ángulo de 90 grados de pala-­

dar, lingualmente al diente y aproximadame~ 

te a 1 cm. del tercio gin~ival hacia la lí­

nea media del paladar. 

3.- Deposite 0.5 ml, de solución. 

1.- Después de anestesiar el tejido blando ves­

tibular. inyecte la papila interdentaria -­

desde la parte bucal. 

2,- Inyecte en la zona blanquecina del paladar­

para lo~rar una anestesia de éste casi indo 

lora. 
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BLOQUEO DE NERVIO NASOPALATINO: 

~1ETODO J : 

METODO II: 

l.- Colonue 0.5 ml. de solución en el borde la 

teral de la papila jugto por lingual a los 

incisivos centrales. 

1.- Después de anestesiar los tejidos blandos­

del vestibulo labial inyecte a través de -

la papila interdentaria entre los incisi-­

vos centrales desde la parte labial hasta­

que la papila incisiva se vea más blanca. 

2.- Inyecte 0.5 ml. de soluci6n en el borde 

lateral de la !)apila incisiva. (15) 



DJBU,Jíl 2 

La posición del orificio mandibular se modifica 
con el crecimiento. 
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

El uso del di~ue de caucho es una de las técni 

cas mis valiosas que auede desarrollar un dentista para -

lograr excelentes cuidados de restauración en los niños.­

Su superioridad en manos adiestradas está fuera de duda,­

debldo a las siguientes razones: 

1.- D~. tanto al operador experimentado como al inexperi­

mentado, la clave para el buen tratamiento ~e casi to 

dos los niños. 

2.- Aumenta la cantidad y la calidad del trabajo produci­

do por unidad de tiempo, poraue retrae las mejillas y 

la lengua lejos del campo de operación, literalmente­

dando al operador manos extras. También disminuye la 

posibilidad de lesiones de broca en los tejidos, y de 

deglución o aspiración de materiales extraños. 

3.- Proporciona un campa seco cuando es necesario pftra la 

preparación de bases, de recubrimientos de la pulpa -

o pulpotomfas, y para la inserción y condensación de­

restauraciones de amalgama. 

4.- Permite el uso de rociador de aire y de agua en fre-­

sas de alta velocidad, y facilita el uso de puntas de 

aspiración de alto volumen, sostenidas por la ayudan­

te dental. Al mismo tiempo se hace obvia la necesi-­

dad de utilizar eyectores de saliva, poraue el niño -
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en quien se está operando estl en nosición reclinada. 

extrema. 

5.- Permite al operador mHyor visibilidad total y mayor . 

accesibilidad oara los orocedímientos necesarios.( 6 

Los materiales dentales no alcanzan la plenitud 

de sus propiedades si se les usa en campo hQmedo. El di­

que de aoma permite al odont6loqo obtener las propiedades 

fTsícas esneradas de los m?teriales al ser colocados en -

preparaciones cavitarias secas. 

Profesionalmente. el odontólogo está obligado -

a proveer la mas alta calidad posible de restauración y -

eso sólo se puede lograr en un medio no ht'lmedo. ( 16) 

SELECCION DE LA GRAPA pnRA EL DIQUE DE CAUCHO~ 

La selección de rrapas es casi automática. To-­

das las ~rapas, nara que se aseauren en las piezas nrim! 

rias, deherAn colocarse debajo de la 1ltura del contorno­

de la pieza. Puede usarse la Ivory # 14 en todos los se­

gundos molares prim~rios, y puede usarse la Ivory # 14A -

en todos los molares parcialmente erupcionados que tienen 

los niños a los seis años. La mayoría de los molares rri 

marias pueden ser en9rapados con la 0rapa de la SS ~hite. 

# 206 6 la Ivory #OO. Pa.ra aquellos niños de más edad -
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cuyos molares de los 6 afios tienen contornm gingivales -­

más bajos, pueden usarse las grapas SS Hhite # 18 Univer­

sal. Estas cinco ~rapas rueden usarse nara asegurar el -

dique en el arco. en casi todos los niños. En realidad,­

esas cinco grapas servtrán n~ra aseaurar el dinue en la -

mñyoria de los casos adultos también. 

PERFORACION DEL DIOUE; 

El nQmero de ni·ezas ~ue se incluven en la aoli .. 

caci6n del dioue de caucho es opcional, aunque se sugiere 

que cuando sea posible se incluvan todas las piezas post~ 

riores y el canino de un cuadrante. Como explicamos ant~ 

riormente, se usan granas de aleta porque prooorcionan ma 

yor campo de operación y protegen al dique y al tejido 

gingival hasta cierto ~unto si por cuílln,uier motivo se 

desviará la fresa de la pieza. (14) 

Se su~iere un método simplificado ~ara perforar 

el dique, que ahorra tiempo y la multiplicidad de áreas -

que deberán perforarse en el dique. 

El uso de este sistema simplificado permite al. 

estudiante principiante o al dentista exrerimentado el -­

uso facil del dique de caucho. 

Básicamente, el sistema consiste en cuatro per. 



41 

foradas en ~n~ulo cerca del centro del dique. Este méto­

do tiene tres ventajas definidas: 

1.- El dioue esta centrado en el cuadrante en QUe se esta 

trabajando, no en la cara del nino, esto le permite -

respirar aire periférico limnio mientras permanecen -

prote~idas lRs ventanas de la nariz del nino. 

2.- El dique puede ser lRvado, emoolvado, perforado pre-­

viamente y guardado por la ayudante en momentos en -­

que el odontólo~o no esta en el consultorio. 

3.- Los diques perforados previamente se ajustarán a to-­

dos los arcos, ya sean superiores o inferiores, senci 

!lamente pasándolos al otro lndo. ( Dibujo# 3 

TECNICA PARA APLICAR EL DIQUE DE CAUCHO: 

En general existen tres enfoques para aplicar -

el dique de caucho al arco. 

En el primer método, ouede engraoarse la pieza­

más posterior del arco, se hace deslizar el dique sobre -

esta ~rapa, y lue~o sobre todas las otras piezas oue han­

de estar expuestas, El segundo m~todo ~uede llevarse a -

cabo solo cuando las aletas de las grapas est!n ya asegu­

radas en el dique, el cual, a su vez. est~ extendido so~­

bre la estructura youn~. Luego, se lleva toda la cons- -

trucción a la pieza que ha de en~ranarse y después se ase 
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gura. El tercer método consisten en deslizar el arco de­

la arapa a través del apoyo Más oosterior del dique de -­

caucho. Entonces, con las pinzas en una mano, y la otra­

sosteniendo las es0uinas del di~ue. ~ue se llevan hacia _ 

arriba. se lleva la ~rapa con el dinue ya anadido a la -­

pieza, y se ase~ura con los dedos, apretando el n~terial­

lubricado sobre las aletas una por una para sellar las -­

piezas. Se extiende el diaue para recibir estructura de­

young, se aislan las piezas restantes y se secan, para -­

prevenir ~ue se desalojen. 

Generalmente no es necesario li~ar con hilo den 

tal, pero si se utiliza, solo necesitan estar li!)adas las 

piezas anteriores más expuestas. ( 6) 



DIBU.10 E 3 

+ • 2 

Método de arco múltiple para perforar el 
dique de goma para dentición infantil. 

* 
* 

1.- Primer molar permanente. 

2.- Canino. 



SELECCION DE LA CORONA DE 

ACERO CROMADO. 

Ciertamente, en años recientes ha salido una 

gran variedad de coronas de acero cromado. 
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Existen por ahora una docena de compañfas que -

tratan de satisfacer las necesidades del dentista. 

A pesar de que la multiplicidad de coronas pre­

formadas es conveniente, es al~o abrumador, ya que rasan­

indiscriminadamente todas las virtudes ~ue abogan tener y 

sus defectos. 

Deberá bastar que digamos que aunque ninguna sa 

tisface todos los criterios de una corona oerfecta hecha­

ª medida, la mayor parte de las nuevas coronas pueden ser 

contorneadas más f~cilmente y en menos tiemro que antes.­

Se ahorra tiempo comprando una corona que llega ya festo­

neada en gin~ival y que, por.su anatomfa, requiere menos­

reducción de la pieza, lo que antes no ocurrfa. 

Sin embargo, permanecen al~unas desventajas. -­

Las áreas de contacto interproximales son demasiado an- -

chas aplanadas en algunos tipos, mientras que otras han -

remediado esta dificultad de contorneo, pero lo han hecho 
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en materiales demasiado blandos. Sin er.1bargo, en general 

la selecci6n del tamaRo, la orecisi6n y el acabado de es­

tos nuevos productos hacen oue sean objeto de interés ca­

da vez m~yor, p~ra usarlos en piezas primarias muy fract~ 

radas, y por esto. están siendo aceptados de bastante - -

buena 9ana nor los odontopedi a tras. ( 6 ) 

Existen varias marcas de cor0nas de acero croma 

do y el odontólogo realizará su elección sobre la base de 

su experiencia. Una corona correctamente seleccionada, -

antes de su adaotación y recortado, debern cubrir todo el 

diente y ofrecer resistencia cuando se trata de retirarla. 

Se pueden adquirir coronas ya recortadas o no, es tas al t!. 

mas requieren mds reducción nara evitar oue los bordes se 

introduzcan en las encías, oero son útiles cuando la pre­

paración se extiende hasta la región suboingival. Las -­

distintas coronas difieren en su resistencia: algunas son 

rígidas mi entras otras se deforman fácilmente al ser re-­

cortadas. La corona de acero cromado recortada de Unitek 

es superior a las otras ~ue se mencionan porque reproduce 

casi exactamente la morfologfa dentaria y no precisa re-­

cortado, reduciendo de tal modo el tiempo de la sesión. -

Esta corona se adapta a la mayoría de los dientes tempor~ 

rios y permanentes j6venes. 

Los molares temporarios con profundas caries 
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interproximales que se extienden hacia subgingival justi­

fican el uso de una corona no recortada ( Rocky Mountain) 

que abarque los bordes de la preparación. Sin embargo c~ 

mo alternativa, se podrá realizar el tratamiento pulrar -

en una sesión previa, obturando temporariamente el diente 

con aleación de amalgama. Si se procede asf, es inneces! 

ria quitar toda la aleación durante la preparación para -

la corona; se puede dejar los bordes de la corona sobre -

la amalgama. Este último criterio reduce la necesidad -­

del uso de coronas no recortadas que precisan, por loco­

mún, más adaptación y recortado que las que ya vienen asf 

preparadas. 

Puede medirse el ancho mesiodistal preoperato-­

rio del diente P;Ue se va a recubrir con la corona, por me 

dio de un calibre, oara seleccionar la corona de acero 

del tamaño adecuado. La corona que ofrece demasiada re-­

sistencia cuando se trata de auitarla o que requiere pre­

sión para su colocación inicial, probablemente sea dema-­

siada pequeña y no de lugar a su ulterior recortado. En­

eÍ otro extremo, será imposible recortar satisfactoriame~ 

te una corona de tamaño demasiado grande. La evaluaci6n­

preoperatoria deberá considerar así mismo la presencia o­

ausencia de espacio de prim~te, cuando se colocan coronas 

en el primer molar temporario. La introducción en el es­

pacio de primate de una corona de tamaño excesivo impedi-
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rá la migración mesial temprana del primer molar permane~ 

te inferior, desde la oclusión cOspide con cOspide, a la­

relaci6n de An~le de la clase l. De modo similar, la co­

rona de acero de tamaño excesivo y demasiado recortada en 

él segundo molar temporario impedirá la normal erupción -

del primer molar permanente. ( 9) 

REQUISITOS: 

La corona debe deslizarse sobre el diente con -

una presión moderada de los dedos. 

La corona ha de establecer contacto con los - -

dientes contiguos, a no ser que haya un espacio. 

La corona ha de cubrir la corona entera del 

diente y extenderse subgingivalmente de 0.5 a 1 mm. 

Mida el diente que se ha de restaurar o el esp~ 

cio disponible mesial o distal con un calibrador, o use -

el método de probar hasta que se encuentre una corona que 

se ajuste bien. 

Seleccione una corona apropiada de igual dimen­

sión mesiodistal. ( 15) 
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PREPARACION DEL DIENTE. 

l.- ANTERIOR.-

La finalidad de la reducción del diente es pro­

porcionar suficiente espacio para la corona de acero, re­

mover la caries y dejar una estructura dentaria suficien­

te para la retención de la corona. 

Es necesario rebajar en distal y mesial para 

abrir los contactos interproximales. No deberá quedar 

hombro en el borde gingival' el bisel se irá diluyendo en 

la estructura del diente en apical en el borde gingival -

libre. Se requiere la reducción incisal para evitar el -

innecesario alargamiento del diente. La reducción del -­

diente no debe de destruir los escalones preparados para­

la retención mecánica: de tal modo, se dejan en lo posi-­

ble los escalones labial y lingual. La reducción lingual 

es necesaria cuando la mordida superior es completa, de -

mftnera que los incisivos superiores están en contacto con 

las superficies linguales de los incisivos superiores. -­

Con una piedra de diamante se desgastará de manera unifor 

me 1 a 2 mm. Cuando la mordida superior es incompleta o­

abierta, y hay indicaciones de que no ha de·cerrarse, no­

debe reducirse la superficie lingual; el escalón hacia el 

borde gingival se usa para retención, Por este mismo mo­

tivo la única reducción del diente que se hará en la su--
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perficie labial es la necesaria para quitar el tejido ca­

riado, Conviene una fresa troncocónica de fisura plana -

# 2L ( corresponde a la # 170L norteamericana ) para la -

mfnima preparación oue se necesita en este caso. En las­

superficies más profundas de la preparación se coloca una 

base protectora pulpar. La selección de la corona y su -

recortado se hacen de la misma manera que para las coro~­

nas posteriores. 

La corona de acero anterior puede ser cerrada -

o con carilla ~bierta, esta Oltima resulta más estética,­

en este caso se adaptará la corona hasta el punto del ce­

mentado antes de nuitar la superficie labial de la misma. 

las pequeñas dimensiones de la corona de acero anterior -

hacen que sea más dificil de manipular. Debe de ser tra­

tada con cuidado para evitar una deformación indeseable -

mientras se la recorta y se confecciona la ventana labial. 

Esta se prepara mejor con una fresa a alta velocidad, fu~ 

ra de la boca, dejando nor lo menos un cuello labial de -

2 mm. en el borde 9in9ival. La corona abierta se coloca­

en el diente y se bruñen los bordes labiales con un con-­

densador de amalgama contra toda la estructura sana del -

diente, Se retira la corona, se pule y se cementa. Pue­

de usarse acrflico para rellenar cualquier defecto en la­

superficie labial: la caries extensa justifica el uso de­

acrflico en abundancia para oroducir un resultado similar 
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al de una corona de cesto. 

II.- POSTERIORES.-

La finalidad de la reducción del diente es la -

misma que se describió en el caso de las coronas anterio-

res. 

RECORTE PROXIMAL: 

La reducción mesial y distal toman la forma de-

un corte vertical sin bordes salientes, ~ue abre la supe~ 

ficie de contacto hacia bucal, lingual y gingival. Se re 

qúiere la reducción distal aún cuando no existe diente 

erupcionado en distal, como ocurre en el segundo molar 

temporario del niño en edad preescolar. Si no se observa 

esta recomendación se tendra una corona de tama"o excesi-

vo que dificultara-la erupción del rrimer molar permanen-

te. 

Se prefiere la fresa troncocónica de fisura pl! 

na # 2L al djsco de diamante para la reducción, por el p~ 

ligro de lesión de los tejidos blandos que puede provocar 
' este Oltimo~ Sin embargo, las perforaciones del dentista 

lo llevan a utilizar discos; en este caso, debe usarlos -

con precaución y sólo cuando efectúa la preparación con -

dique de goma. Una ·cuña interproximal facilita la reduc-
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ción interproximal, separando ligeramente los dientes y -

ayudando a prevenir el daño en el diente adyacente. Se -

acciona la fresa troncocónica de fisura en dirección buco 

lingual, comenzando en la superficie oclusal, a 1 ó 2 mm. 

de distancia del diente adyacente. A medida ~ue se lleva 

la fresa hacia Qingival, se forma un borde; éste desapar~ 

cerá cuando la ·reducción deje abierta el área de contacto 

gingival. Eventualmente la fresa tocará la cuña; cuando 

se retira ésta, se verá un corte interproximal casi per--

fecto. Cuando el diente vuelve a su posición al ser retl 

rada la cuña, se necesitará una nueva reducción mínima --

para terminar el corte. (13) 

REOUCCION OCLUSAL: 

Esta debe seguir la anatomía del diente hasta -

una profundidad de 1.5 a 2 mm., lo que permite suficiente 
23 

espacio para la corona de metal. Mink y Bennet (1968) 

recomendaban la realización inicial de surcos de 1 mm. de 

profundidad en la superficie oclusal, para contribuir a -

establecer reducción correcta; indudablemente éste es el= 

método más certero, pero lleva tiem~o. La altura de la -­

caspide del diente adyacente ofrece al operador una buena 

base para la cual juzgar el grado de reducción oclusal; -

de manera similar, las fosas de desarrollo y los surcos -

lingual y bucal de molares superiores e inferiores repre-
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sentan puntos de referencia útiles. (S) 

TERMINACION: 

Se quitará todo el resto de caries con una fre­

sa redonda accionada a haja velocidad. Se completa la -­

preparación redondeando los ángulos agudos. Estos impedi 

rán el adecuado apoyo de la corona de acero cromado auyo­

contorno interno está exento-de anqulos agudos. No se re 

quiere uniformemente la reducción bucal y linqual para re 

ducir los escalones inferiores. Se obtiene la reducci6n­

de la corona abarcando la bulbosidad normal gingival de -

molares temporarios y dejando los hordes de la corona ap~ 

cal a ella en el surco gingival; de esta manera, no con­

viene quitar estos escalones ( dibujo 4). Una excepción -

es el primer molar temporario, ya que su notable volumen­

mesiodistal de esmalte siempre exi~e la reducción; el es­

malte es tan saliente en esta región que es imposible re­

cortar convenientemente la corona si no se reduce el dien 

te. ( 9 ) 



2.-

PREPARACION DE UNA PIEZA POSTERIOR. 

.............. 

l 

I 

l.- Utilización de una fresa de 
fisura troneocónica para el 
desgaste proximal. 

I 

3.- Reducción oclusal siguiendo 
la:anatomfa de la pieza. 

DIBUJO # 4 



4.- Se redondean los án9ulos que 
quedan en lfnea recta. 

5.- Prenaración terminada y corona 
cementada, vista desde bucal. 
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ADAPTACION Y RECORTADO DE LA CORONA. 

Se selecciona una corona ~ue se aproxime al an­

cho mesiodistal del diente. Antes de asentar la corona -

sobre el diente, la superficie bucal de la corona se con­

tornea ligeramente con unas pinzas # 114 de manera que ~­

quede asentada dentro del surco ginnival bucal y no se· -

extienda sobre la encfa marginal. La corona es entonces­

colocada sobre el diente y se instruye al paciente para -

que cierre la boca. Se hace una linea con un explorador­

sobre la corona, la cual se ajusta a la cresta gingival -

en la superficie bucal y lingual. Después se retira la -

corona y se recorta con unas tijeras curvas dejando 1.0 -

mm en el 1 ad o g i n g i va 1 de l a marca del explorad o r . La c o 

rona es entonces colocada nuevamente en la boca y se repi 

te el procedimiento hasta ~ue el paciente es capaz de ha­

cer una oclusión apropiada'. ( l) 

El recortado gingival final se hace después de­

recortar la corona y se logra con una piedra. Toda la -­

preparación quedará cubierta por la corona, cuyos bordes­

se adaptan al surco gingival libre. No debe observarse -

un emblanquecimiento de los tejidos de la encfa, que indi 

carfan la excesiva extensión de la misma. Sin embargo,-­

cuando la caries exige una preparación subgin11ival, es -­

conveniente y necesario extender los bordes hacia aoical, 

( 9 ) 
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Los bordes gingivales se contornean de acuerdo­

al diente con las pinzas # 114 y con unas pinzas Unitek -

800-417. (se recomtenda unas pinzas 800-412 de la Unitek 

y unos alicates # 137 para la adaptación del tercio gin­

gival de la corona). Se utiliza un explorador para - -

verificar la adaptación de la corona al diente. Si el -

diente estaba originalmente en contacto con otros dientes 

deberá utilizarse hilo dental para verificar si se ha - -

reestablecido el contacto. Si no es asf, puede utilizar­

se unas pinzas # 112 para curvar la superficie proximal -

o es posible que sea necesaria una corona más grande. Los 

bordes proximales de la corona pueden contornearse para -

alcanzar los bordes bucal y lingual, teniendo cuidado de­

cubri r cualquier área que previamente haya estado en de-­

gradación, Si la preparación se extiende más allá de la­

corona, es posible que se requiera una banda adicional de 

acero inoxidable soldada 9or puntos al borde de la corona 

para extender su longitud. (1) (DIBUJO # 5) 

Es más fácil evaluar los bordes bucal y lingual­

que la adaptación interproximal. Si al pasar una hebra de 

seda dental encerada ésta se deshilacha, es que la adapta­

ción interproximal de la corona no es satisfactoria. Tam­

bién con seda se controla la presencia o no de un buen co~ 

tacto. Una radiograffa de aleta de mordida diagnóstica -­

antes del cementado ofrece una excelente evaluación de la­

adaptación interproximal y es recomendable para quienes d~ 
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ben adquirir experiencia en la técnica de colocación de -

la corona ne acero cromado. 

Durante la adaptación de orueba u el cementado­

se colocará la corona, en lo posible, desde lin¡¡ual rota~ 

do hacia bucal. De esta manera, se abarca más fácilmente 

el escalón máxi~o de la suoerficie bucal. Cuando se rota 

la cprona desde linqual hacia bucal se puede controlar la­

adaptaci6n inter~roximal mirando en án9ulo recto la prep~ 

ración y comparando la profuhdidad de la misma con la rro­

fundidad y contorneado de la enrona. Cuando los bordes -

de la corona pasan por encima de la bulbosidad cervical -

de la superficie bucal, se escuchará un chasnuido, esto­

asegura la retención de la corona. Se controlará la oclu 

siOn para ver oue la corona no moleste. Una reducción in 

suficiente de la surierficie oclusal del diente o los án-­

qulos de la linea apuda dificultarán el asentamiento de -

l~ cnrnna. El an~ho de· una corona de metal no permite la 

reducción sin oelinro de su perforación~ por lo tanto, la 

adantaci6n oclusal se hará por medio de la rreparación 

del diente, permitiendo asf la colocación de la corona 

más hacia gin~ival. ( 9 ) 

Recientemente se ha puesto a la venta coronas -

de níquel -cromo oue están recortadas, reajustadas y son­

para trabajo pesado~ Si las coronas tienen el tamaRo y -
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la longitud apropiada, pueden ahorrar tiempo en la adap­

tación. Sin embargo, si es necesario reducir la longi-­

tud. la corona se vuelve demasiado ancha ya que el borde 

gingival está reducido. Es posible oue sea necesario 

utilizar el tamano siguiente más pequeno y reducir la 

longitud para hacerla mas ancha. la solución mas simple 

es disponer de ambos tiros de corona y si las oue están­

preadaptadas necesitan reducirse utilizan l~s coronas -­

de acero cromado. ( 1 ) 



O l B UJn # 5 

A· B 

Contorneado de la corona. 

A - Pinzas No. 114 

B - Pinzas 800 - 417 

Cemento 

Línea de -
acabado de la­
preparación. Encía marginal. 

Adaptación marginal de la corona de 
a ce ro. 
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PULIDO Y CEMENTADO. 

Antes de cementar la corona, se le deberá PU- -

lir con un disco de 9oma para limoiar las imnerfecciones. 

Se obtiene el lustre final con un naño impreqnado con - -

rouoe. El borde de la corona deberá ser romo oorque si -

es afilado se ~roducir~n bordes nue actuarán como zona de 

retención de olaca bacteriana. Se pasará lentamente una­

rueda de piedra ancha hacia el centro de la corona; esto­

mejorará la adaptación de la misma acercando el metal al­

diente sin reducir la altura de la cornna. 

Se colocarán bases rrotectoras de la rulpa en -

l~s superficies profundas de la preparación, y a continua 

ción'un barniz antes del cementado cuando el diente tiene 

vitalidad. Esto es innecesario cuando se ha hecho el tra 

tamiento puloar. El medio cementante es el oxifosfato -­

de zinc o un cemento impre~nado con fluoruro. Se reco- -

mienda una consistencia similar a la o.ue se emplea para -

cementar incrustaciones de oro. aunoue nuede utilizarse -

una mezcla más· espesa cuando solo se cementa una corona. 

Las coronas de acero cromado deben cementarse en dientes­

limpios y secos' se recomienda aislamiento absoluto con -

dique de goma, o en su defecto con rollos de algodón .. Se 

puede pasar una seda dental por el espacio interproximal­

antes de que haya fraguado el cemento para contribuir de-
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este modo a la ulterior remoción del que oueda en el es­

pacio sub!Jingival interproximal. No se tocará corona ·du 

rante el fra~uado, y se hará oue el niño aolique presión 

por medio de un rollo de algodón, rn?nteniendo sus dien-­

tes en oclusión. El excedente de cemento en el surco -­

gingival se quitará completamente con un ex~lorador, an­

tes del pulido final de la corona con piedra pómez y un­

cono de goma', (9) 



CORONAS DE ACERO INOXIDABLE PREFABRICADAS PARA DIENTES DE LECHE. 

OBJETIVO: 
Reducir la suoerficie 

oclusal · 

Eliminar la caries 

- Reducir 1 as 
superficies 

( PRE PABAGIDN 

MEJílQO ¡ 
Con un diamante en ounta se 
profundizan las orincipa-­
les fisuras oclusales 
aoroximadamente 1-1.5 ml. 
Con el mismo diamante o -
una rueda diamantada peque 
ña, se reduce la altura de 
la superficie oclusal uni­
formemente, más o menos -
1.5 mm, manteniendo la in­
dicación de los olanos oclu 
sales de las cúspides. -

Se elimina cualquier resto -
de caries con una fresa - -
grande a baja velocidad o -
una cucharilla bien afilada 

Si es necesario hacer 
tratamiento oulpar, se 
realiza en esta fase 

Con el diamante de punta 
finrt se reducen las sunerfi 
cíes proximales en sus' zonas 

de contacto mediante un mo­
vimiento vestibulolingual -

QEL DIENTE J.. 
Fl!NDAMENIQS · 

Con una reducción uniforme 
de 1.5 mm se consigue un -
alisamiento oclusal sufí-­
ciente. 

La inclinación oclasal natu­
ral sujeta la corona de -­

acero e imoide sus movimien 
tos rotatorios 

Una mayor reducci 6n 
del tejido duro puede 
dificultar el control de 
la humedad 

COMENTAR!QS • . 
Si hay destrucción 

de 1 a corona por 
caries, puede~­
ser necesario re 
ducir más. -

Hay que romper los contactos 
para ooder colocar la corona 

( 12) 



PREPARACION DEL DIENTE ( cont ... ) 

OBJETIVO: METODO: FUNDAMENTOS: COMENTARIOS: 

siguiendo el contorno 
proximal del diente 

Se prel)ara la rebanada la presencia de un 
proximal nada más escalón puede afectar 
pasar la zona de 1 a buena adaptación 
contacto. No debe de la corona. Se trata 
haber desnivel de no lesionar el 
proximal. La di ente vecino 
superficie proximal 
del diente vecino se 
protege con Proxitector 
o una banda de matriz 
de·acero 

Reducir las Con el mismo di amante la reducción de la Si la corona está 
superficies se reducen prominencias cervical destruida l)or ca·" 
vestibular y lin- ligeramente la' prominen- permite asentar bien ríes no es nece--
gual cías vestibular y lingual la corona de acero sario a veces la 

dejando un borde lineal en Sin embargo, una reducción 
el surco gingival reducción excesiva 

elimina los relieves 
necesarios para la 
retención 

Redondear los Se redondeJn las líneas los ~ngulos agudos <Jl 

ángulos ~ángulos resultantes de dificultan la U> 

las reducciones proximal, acentación de la 
(12) vestibular y lin~ual corona de a ce ro 



PREPARACION DEL DIENTE cont ... ) 

Protección pulpar Tras volver a 
inspeccionar la zona 
para ver si ha 
ouedado algo de 
¿aries y eliminarla en 
su caso, se cubren las 
zonas profundas de 
dentina exouesta con 
una base cavitaria de 
hidróxido de calcio 

Para reducir la irritación 
ruloar derivada, por 
ejemplo, de la 
cementación. 

ADAPTACION DE LA CORONA. 

OBJETIVO: 

Seleccionar la 
corona adecuada 

METO DO: 

Con ayuda de unas 
pinzas se selecciona 
la corona que se 
aproxima más al 
espacio mesiodistal 
existente o a la 
amplitud original del 
diente. La corona 
seleccionada debe ser 
suficientemente 
grande para poder 
deslizarse sobre el 
diente e incluso 
rotar ligeramente 

FUNDAMENTOS: 

Para oreservar la 
integridad de la 
arcada dental 

COMENTARIOS: 

No deben cerrarse 
los espacios 

(12) 

Ol 
o 



PREPARACION DEL DIENTE cont ... ) 

Protecci6n pulpar Tras volver a 
inspeccionar la zona 
para ver si ha 
ouedado algo de 
caries y eliminarla en 
su caso, se cubren 1 as 
zonas profundas de 
dentina exouesta con 
una base cavitaria de 
hidróxido de calcio 

Para reducir la irritaci6n 
rulpar derivada, por 
ejemplo, de la 
cementaci 6n. 

ADAPTACION DE LA CORONA. 

OBJETIVO: 

Seleccionar la 
corona adecuada 

METO DO: 

Con ayuda de un as 
pinzas se selecciona 
la corona que se 
aproxima más al 
espacio mesiodistal 
existente o a la 
amplitud original del 
di ente. La corona 
seleccionada debe ser 
s ufi cien temen te 
grande para poder 
deslizarse sobre el 
diente e incluso 
rotar ligera~ente 

FUNDAMENTOS: 

Para oreservar 1 a 
integridad de la 
arcada denta 1 

COMENTARIOS: 

No deben cerrarse 
los espacios 

( 1 2) 
°' o 



ADAPTACION DE LA CORONA cont .. ) 

Fijar la altura de la 
corona 

Colocar la corona 
seleccionada sobre el 
diente preparado y 
presionarla en 
direcci6n gingival 
hasta notar 
resistencia 

Comprobar mediante 
movimientos de 
vaivén si la corona 
"cabalga" sobre las 
zonas proximales 

Para tener una guia, 
puede dibujarse el 
contorno de la encía 
sobre la corona con 
un instrumento 
agudo. El exceso 
estimado se elimina 
con la ayuda de unas 
tijeras curvas. El 
mñrgen se alisa con 
una piedra sin 
calentar 

Si está demasiado alta o 
demas i ado baja, 
puede surgir 
prob 1 emas de 
oclusi6n. Si es 
demas i ado amp 1 i a, 1 a 
corona no penetra en 
el surco gingival 

No pueden 
inspeccionarse las 
zonas proximales 

Para estimar las 
ne ces arias 
reducciones sobre los 
lados vestibular y 
lin~ual 

(12) 



ADAPTACION DE LA CORONA ( cent ... ) 

OBJETIVO: 

De 1 imitar e 1 
con torno de la 
corona 

METODO: 

A veces hay que ajustar 
los mílrgenes de la 
corona, hacia dentro, 
con ayud3 de unos 
alicates 

Se prueba de nuevo la 
corona y se 
comn rueba la 
oclusión. Si se 
observa un 
blanqueado gingival 
importante, se reduce 
ligeramente el 
mrtrgen en la zona 
corres pon di en te 

Si la corona ha quedado 
corta en alguna zona 
se puede intentar 
estirar el material con 
unos ali cates 

Con unos alicates se 
delimita la 
confi auraci ón 
adecuada de la 
oorción cervical de 
i as suoerfi ci es 
vestibular y lingual. A 

FUNDAMENTOS: 

La corona debe 
adaptarse a 1 surco 
qingi val 

La hiperemia del tejido 
indica presión por 
exceso de material 

La existencia de una 
prominencia cervical 
neutral protege el 
m~rgen gingival de la 
irritación mecánica 
durante la 
mas ti caci ón 

COMENTARIOS: 

Si existe una deficien 
cia importante, se:: 
elige otro corona 

( 12) 

"' N 
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ADAPTACION DE LA CORONA cont ... ) 

OBJETIVO: METODO: COMENTAR !OS: ••ua--•••-,.u••• __________________ ...;. __ _ FUNDAMENTOS: 

veces hay que aplanar 
las partes proximales 
con alicates de ounta 
plana · 

Se ajustan los puntos de 
contacto, por 
ejemplo, con un 
adaptador de bandas. 
Se comprueba con 
hilo de seda el 
restablecimiento de 
1 os contactos 
ori ¡¡i na les 

Se comprueba la 
oclusión.Utilizando 
alicates con la ounta 
cóncava diri9ida· 
hacia dentro y la 
convexa hacia ·fuera 
de la corona, puede 
ajustarse una cúspide 
mediante pequeños 
golpes 

Comprobar que la 
corona se desliza 

Las pequeñas zonas de 
contacto cerca de los 
rebordes proximales 
reducen al mínimo el 
riesgo de impacci6n 
de alimentos 

La corona debe 
introducirse en el 

Cuando hav 
concavidades 
mes i oce rvi ca 1 es, por 
ejemplo, en las 
superficies mesiales 
de 1 os primeros 
molares permanentes 
superiores, hay que 
contornear hacia 
dentro la corona. Se 
conservan 1 os 
diastemas naturales 

(12) 

°' w 



ADAPTACION DE LA COPONA ( cont .. 

OBJETIVO: METODO: 

Terminar el maraen 
de la corona -

Terminar el margen 
de la corona 

fácilmente en el surco 
gingival. Comprobar 
también la adantación 
cervical con ayuda de 
un explorador 

Con una piedra grande 
se afina el margen del 
acero y se alisa. Se 
pule con una copa de 
goma 

Estirar más el mñrgen 
gingival con alicates 
Cuando está bien 
contorneada, la 
corona se adapta al 
diente y se sujeta con 
una ligera tensión en 
el borde cervical 

El mñrgen de la corona 
de acero se pulsa 
meticulosamente con 
copas de goma. 
Finalmente se pule 
toda la corona con un 
di seo de fieltro 

FUNDAMENTOS: 

surco gingival 
quedando cubierta 
por la encfa, pero sin 
lesionar los tejidos 

Ca corona debe 
retenerse justamente 
por debajo.del borde 
de la preparaci6n 
mediante un efecto 
de bo t6n de cierre 

La superficie de acero 
inoxidable bien pulida 
no crea 
prácticamente 
ninauna retención 
para la placa 

COMENTARIOS: 

Ld Edroha de acero se cubre con cemento de fosfato según el sistema habitual. Comprobar inmediatamente 
la oclusi6n después de adaptar la enrona llena de cemento. E,tabilizar la corona durante el periodo de 
fraguado, pero sin ejercer una oresión vertical firme oara evitar forzar la corona en los tejidos gin-­
givales en una infraposición. (12) 
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C0MPLI CAC IONES. 

De nin~una manera consideramos a la corona de -

acero cromndo como una panacea nara el tratamiento de ca­

ries extensas o un medio de evitar el fracaso de la amal­

gama. Si se maneja sin cuidado, estas coronas pueden cau 

sar tanto daño como una amalgama mal terminada. Algunas­

de las complicaciones comunes v sus tratamientos se mencio 

nana continuación: 

a).- HOMBRO INTERPROXIMAL.- La inclinación incorrecta de­

la fresa troncocónica de fisura puede producir un -­

hombro en vez de un rebajado interQroximal sin hom-­

bro. Se deberá intentar con cuidadn, la reducción -

del diente nara quitar este homhro, teniendo en cuen 

ta la posibilidad de una exposición traumática. Si­

no se consinue ~uitarlo, no se ~odrá asentar la coro 

na, cuyos bordes chocarán con él. 

Cuando el diente adyacente ha erupcionado­

pa rcialmente y no está bien establecida la superfi-­

cie de contacto, es diffci 1 hacer el rebajado inter­

proximal. Se necesita una gran reducción del diente 

en subgingival p~ra dejar libre el área de contacto: 

la difícúltad de acceso aumenta la posibilidad de es 

tablecer un hombro o dañar el diente en erupción, lo 

que seria desafortunadamente si se trata del primer­

molar perm?.nente, En tales casos sería prudente de­

morar la cnlocación de la corona hasta tener bien es 
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tablecidas las superficies de contacto, lo que puede ocu­

rrir en el curso de tres meses. 

b) .- INCLINACION DE LA CORílN~.- La destrucción de toda -­

una pared linqual o bucal por causa de la caries o _ 

el uso exagerado de instrumentos cortantes puede dar 

por resultado la inclinación de la corona hacia el -

lado deficiente. La falta de apoyo del diente favo­

rece esta inclinación, ~ue se ve comunmente en la ca 

ra lingual de molares temporarios inferiores. La ca 

locaci6n de una obturación de amal~ama antes de la ~ 

corona ofrece aooyo y evita la inclinación de la mi~ 

ma, va que la amalpama actQa como perno. La impor-­

tancia clfnica de la inclinación de la corona es mf­

nima, a menos que se produzca en molares permanentes 

jóvenes en cuyo caso se ~uede ver la desfavorable su 

praerurción del diente antaponista. 

e).- BORDES DEFICIENTES.- La integridad marginal de la c~ 

rana queda reducida cuando ésta adapta imperfectamen­

te. Rara vez se producen caries recurrentes alrede-­

dor de los bordes abiertos. Sin embargo, a medida -­

que aumenta la diferencia marginal, ocurre lo mismo -

en cuanto a posibilidad de retención de placa bacte-­

riana y posterior ginnivitis. Se ha dicho que cual-­

quier inflamación crónica de los tejidos de sostén, -

provocada por bordes abiertos o demasiado extendidos, 
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pueden dar por resultado la cafda prematyra de ese diente: 

sin embargo, ese criterio e5tá a la espera de su confirma­

ción clfnica. 

d) .- INHALACION O INGESTION DE LA CORONA.- Esta complic~ 

ción afortunadamente, es rara, gracias a la manipu~! 

ción cuidadosa que se hace de una corona pequena, Y­

a veces resbaladiza en pacientes jóvenes. Sin embar 

go, un movimiento impredecible puede ocasionar la -­

inhalación o in9esti6n de la corona, Si esto ocurre 

se intentará extraerla haciendo poner al niño cabeza 

abajo cuanto antes: si no se tiene éxito, se consul 

tará al médico para la indicación inmediata de una ~ 

radiografía de tórax. Si la corona se encuentra en­

los bronquios o en pulmón, la consulta médica lleva­

rá quizás al intento de extraerla por broncoscopia.­

La presencia del reflejo tusfgeno en el niño concien 

te reduce: por fortuna'. las posibilidades de inhala­

ción, aunque es más probable la ingestión de la coro 

na. 

Esta es de menores consecuencias, pero de­

berá ser diagnosticada por ausencia de la corona 

en una radio~raffa de tórax. Por lo general la cor~ 

na rasa sin consecuencias por el tracto alimentario, 

en el curso de 5 a 10 dias. El padre asumir& la na-
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da a9radable tarea de localizar la corona. 

La angustia y las tensiones en el niño, el pa-­

dre y el dentista se reducen si se tornan todas las preca~ 

ciones posibles p~ra prevenir la in9estión o inhalación -

de la corona. Por lo tanto, la preoaración de la misma.­

su recortado v su prueba de adaptación se hará con el uso 

de un dique de ~orna. Cuando se adapta una corona advacen 

te al diente que sostiene la grana, puede cortarse la go~ 

ma del espacio interproximal, riuitando las ligaduras de -

manera de dejar visible los bordes ginRivales. La expe-­

riencia con coronas llevará al odontólo~o a cementarlas -

mientras se mantienen colocado el dl~ue de goma'. mientras 

fragua el cemento, se retira ariuel y se controla la oclu­

sión. No puede utilizarse esta técnica cuando se cernen-­

tan dos coronas adyacentes o cuando se colocan una corona 

en el di ente que sos ti ene la !1rapa. ( 9 ) 



CAPITULO III 

" MODIFICACIONES QUE SE PUEDEN HACER EN UNA 

CORONA DE ACERO CRnMADO. 
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CAPITULO 111 

" MODIFICACIONES QUE SE PUEDEN HACER EN UNA CORONA DE 

ACERO CROMADO. 

Estas modificaciones, son necesarias cuando el­

diente es más pequeño que la corona de acero cromado que­

se tiene; en situaciones en que el diente es extremadamen 

te largo, y cuando las lesiones cariosas son ~refundas Y­

se extienden en las superficies oroximales, cuando la pi~ 

za a restaurar es un anterosuperior o anteroinfefior y -­

los padres del niño exi~en la estética. 

1.- METODO PARA REDUCIR EL DIAMETRO CERVICAL DE LA CORON~ 

DE ACERO CROMADO: 

Este procedimiento se hace en caso de que el -­

diente sea de tamaño reducido o la corona de tamaño exce­

sivo. 

Esto se proctuce, ror lo comOn, cuando la pérdi­

da de espacio es consecuencia de una caries interproxirnal 

de larra data. La corona se corta verticalmente a lo l~r 

go de la pared bucal. Los bordes libres de la corona se­

juntan y se sueldan para reducir la dimensión de la coro­

na. Después del recortado, se suelda la superficie corta 

da y adapta, y se pule. 
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PROCEDIMIENTO: 

1.- Se coloca la corona en diente. 

2.- Se localiza cual es la mejor situación para cortar el 

metal en la corona. 

3.- Se quita la corona del diente, y se corta con tijeras 

p~ra metal. 

4.- Se adapta la corona, p~ra que los cortes se traslapen 

se hace la corona en sa di~metro cervical más pequeña 

oue el diente. 

5.- Se coloca la corona en el diente, aouí los cortes so­

bre puestos se adaptarán a la circunferencia cervical. 

6.- Se hace una mRrca a lo lArpo de la lfnea de las su~er 

ficies que se sobrenonen asf se obtiene una puia oara 

cuando la corona se senare del diente. 

7.- Se soldan las superficies unidas y se adapta la coro­

na al diente. 

8.- Suavizar con rueda de hule los bordes que se han sol­

dado. 

9.- Pulir la corona. 

10.- Se cementa la corona. { 9, 19} 
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II.- METODO PARA AUMENTAR EL DIAMETRO CERVICAL DE LA CO­

RONA DE ACERO CROMADO: 

El diente de tamaño excesivo v la corona de 

tamaño pequeño. Se hace un corte vertical en la superfi 

cie bucal de la corona. Se separin los bordes y se suel 

da una pieza agregada de m~terial de acero cromado a la­

superficie bucal, aumentando la dimensión de la corona.­

Después del contorneado, se aolica soldadura para llenar 

cualquier deficiencia microscópica en el sellado. Se p~ 

le y cementa la corona. 

PROCEDIMIENTO: 

1.- Cortar la corona por bucal y lingual, y se coloca so 

bre el diente. 

2.- Se suelda con un oedazo de material de banda para -­

molar, en una d2 las superficies cortadas de la coro 

na. 

3.- 'Se adapta la parte no soldada. contornéandola junto­

con la corona, con la ayuda de alicates. 

Se coloca la corona en el diente y se m~rca a lo lar 

go de la lfnea en que se coloca la banda, para ase-­

gurarnos que se va a soldar en el lugar indicado. 

~~-Se suelda'. 

5,- Se pule el área con ruedas de hule. 
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6.- Colocar la c~rona en el diente y adaptarla. 

7.- Cementar la corona. lg, lO) 

III.- ALARGAMIENTO DE LA CORONA DE ACERO CROMADO: 

Esto se hace en casos de caries suo~ingival - -

profunda. Si esta se produce en el espacio interproximal 

la corona sin recortar Rocky Mountain será: normalmente,­

lo bastante larga como para cubrir la preparación. 

Si no se dispone de estas coronas o si se come­

te un error al recortarlas, ello se puede compensar alar­

gando la corona con una pieza de metal soldada, como se -

describió en el párrafo anterior. 

PROCEDIMIENTO: 

1.- Determinar la iocalización en el diente en que la co­

rona es corta. 

2.- Cortar material de banda de 4 milésimas de pulgada de 

espesor, y soldarlo por cervical de la corona, en el­

sitio que se quiere alargar. 

3.- Se corta el m~terial sobrante, y se contornea la ex~­

tensión cervical. 

4.- Pulir la corona con ruedas de hule y colocarla en el­

diente. 
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5.- Tomar radio~raffa de control. 

6.- Cementar la corona. (9) 

IV.- CONTACTOS ABIERTOS· 

Si no se puede establecer un área de cnntacto -

cerrado ( excepto el espacio de primate ) , se tendra por­

resul tado la acumulación de alimentos, el aumento de la -

retención de la placa bacteriana y la consiguiente ~ingi -

vitis. La selección de una corona más grande puede reso~ 

ver este problema. Alternativamente, se puede obtener -­

un contorno interproxima1 exagerado con un alicate #112,­

para establecer un contacto cerrado. El agre9ado local -

de soldadura puede contrihuir también a corre~ir el con-­

torno interproximal. ( g ) 

V.- FRENTE ESTETICO: 

La corona de acero cromado es uno de los tipos­

de restauraciones más satisfactorias, para la protección­

temnoral de un diente fracturado o con lesión cariosa. E~ 

ta corona se acerca más al cumplimiento de los reqüisitos 

de un recubrimiento de tipo satisfactorio en narticular-­

cuando existe una exposición nuloar ~ tiene máxima impor­

tancia la protección durante el período en oue se produci 

rá la reparación. Las desventajas principales de esta --
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restauración incluyen el tiempo que se requiere si se ha­

de eliminar la porción vestibular de la corona v el fac-­

tor estético. 

Pero si se la realiza bien, esta restauración -

mantendra el contacto con los dientes advacentes v antag~ 

nistas y sostendrá bien la curación colocada sobre la den 

tina exnuesta. 

La reducción de la corona del diente fracturado 

en general, se puede limitar al esmalte de la cara lin- -

9ual en la región del cfngulo. En al~unos casos, está i~ 

dicada una li~era reducción del remanente de tejido den-­

tal incisal. Pero no se ha de oensar en la-reducción in­

cisal a menos ~ue lo requiera la restauración final de es 

ta narte de la corona. 

Para mejorar la estética de este tipo de resta~ 

ración, se puede cortar una ventana vestibular antes de -

cementarla. Se em~lea para ello una fresa de fisura en -

la turbina, y se.alisan los bordes o se lo reducen hasta­

la forma deseada con piedras montadas peque~as de carburo. 

Sobre la dentina expuesta se coloca una cura-'­

ci6n protectora de hidrOxido de calcio y entonces se ce-­

menta la c~rona sobre el diente, 
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La zona de tejido dental perdida puede ~er res­

taurada con silicato o acrflico. Cuando ~e pierde una -­

porción muy extensa, la porción incisal puede ser restau­

rada con acrfl i coy hacer un frente con ese mismo materfal 

de modo que ouede una estrecha banda de metal en el borde 

gingival como m~r!)en bien terminado. ( 11) 
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CASI) CLIN reo No. 1 

N0~8RE: Agustin Maya González. 
SEXO: 
EDAD: 

f>lascul i no. 
5 años 

DIRECCION: Juárez 42 San A9ustin. 
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MOTIVO DE LA CONSULTA: Rehabilitación de la cavidad bucal. 

DIAGNOSTICO: Caries de primer grado en las piezas 
53 - 65 - 74 - 83 

Caries de segundo grado en las piezas 
55 - 61 - 62 - 75 

PLAN DE TR.ft.TAMIENTO: 

Amalgama Clase 1 en el 55 - 75 
Jl.ma l gama Clase 11 en el 65 - 74 
Amalgama Cl ñSe 1 1 I en el 53 - 83 
Corona de acero en el 61 - 62 

OBSERVACIONES: 

En la corona del 62 se requirió de recorta­
do en su porción cervical. 



CASO CLINICO No. 2 

NOMBRE: Claudia Villegas Mendoza. 
SEXO: Feme ni no 
EDAD: 4 años 
DIRECCION: Tlajornulco de Zuñiga Hidalgo 20 

MOTIVO DE LA CílNSULTA: 

DIAGNOSTICO: 

Rehabilitación de la cavidad bucal. 

Caries de primer grado en las piezas 
65 - 74 - 85 
Caries de segundo grado en las pieza5 
52 - 51 - 61 - 62 - 73 - 84 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

Amalgama Clase en el 65 - 74 - .. as 
Amalgama Clase I I en el 84 
Amalgama Clase v:: .. en el 73 

Coronas de acero en le 52 - 51- 61- 62 

OBSEflVACIONES: 
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Se les recortó una ventana por vestibular -
y se les coloco resina como frente estético. 



CASO CLINICO No, 3 

NOMBRE'. Armando Martfnez Ramirez 
SEXO: 
EDAD: 

Masculino 
6 años 

OIRECCION: Bruno Moreno 668 S.H. 

MOTIVO DE LA CON~ULTA: 

Rehabilitación de la cavidad bucal. 

DI .O.GNOSTI CO: 

Caries de segundo grado en las piezas 
55 '-· 65 - 85 

Caries de cuarto grado en la pieza 
75 

PLAN DE TRATAMIENTO; 
Amalgama Clase en las piezas 55 - 65 

Amalgama Clase II en las piezas 05 

Pulpotomía y corona de acero en el 75 

OBSERVACIONES: 

No se le hizo ningún cambio a la corona. 
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ESTA TESIS HO nEBE 
SALIR Dl LA ~iuUUTECA 

CASO CLINICO No. 4 

NOMBRE· Juan Manuel Rodrlguez 
EDAD: 7 años 
SEXO: Masculino 
DIRECCION· Eucalipto # 1949 

NOTIVO DE LA CONSULTA: 

Rehabilitaci6n de la cavidad bucal 

DIAGNO<;TICO: 

Caries de primer ~rado en las niezas 
16 - 65 - 36 - 85 
Caries de segundo grado en las piezas 
54 - 63 - 75 - 84 
Caries de tercer 9rado en la pieza 
74 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

en el 16 - 65 - 36 
I I en el 54 - 75 - 84 
I II en el 63 

- 85 Amalgama Clase 
Amalgama Clase 
Afllal gama Clase 
Recubrimiento indirecto y corona de acero 
e 1 74 

en 

OBSERVACIONES: En l~ corona del 74, se requiri6 de re- -
cortado en su porci6n cervical. 



CASO CLINICO No. 5 

NOMBRE: Graciela Ponce Mendoza 
SEXO: 
EDAD: 

Femenino 
g años 

DIRECCION: Herrera y Cairo 1791 

MOTIVO DE LA C0NSULTA: 

DIAGNOSTICO: 

Rehabilitación de la cavidad bucal. 

Caries de primer 9rado en el 
65 - 26 - 74 - 46 

Caries de segundo ~rado en el 
75 ~ 83 - 85 

Caries de CUñrto ~rado en el 
54 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

OBSERVACIONES: 

Amalgama Clase en el 65 - 46 
Amalgama Clñse II en el 26 -74-75-85 
Amalgama Clase III en el 83 
Pulpotomfa y corona de acero en el 54 
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No se le hizo ningún cambio a la corona. 
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CASO CLINICO No. 6 

NOMBRE: Bertha Alicia Hernández Alvarado 
SEXO: Femenino 
EDAD: 7 años 
DIRECCION: 8 de Julio 3719 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 

DIAGNOSTICO: 

Rehabilitaci6n de la cavidad bucal 

Caries de primer grado en el 
16 - 26 - 36 - 46 

Caries de segundo grado en el 
54 - 75 

Caries de tercer grado en el 
65 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

OBSERVACIONES~ 

Amalgama Clase 
Amalgama Clase II 

en e 1 16 - 26 - 26 - 46 

en el 54 - 75 

Recubrimiento indirecto y corona de acero 
en el 65 

En la corona del 65, se requiri6 de recorta 
do en su porción cervical. 



CASO Cl!NICO No. 7 

NOMBRE: Luiz Jovan Anguiano Casillas. 
SEXO: Masculino 
EDAD: 10 años 
DIRECCION: Calle No. 1945 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 

Rehabilitación de la cavidad oral. 

DIAGNOSTICO: 

Caries de orimer grado en el 
16 - 26 - 36 

Caries de segundo grado en el 
53 - 65 - 75 

Caries de cuarto 9rado en el 
64 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

Amalgama Clase en el 16 ., 26 - 36 
Amalgama Clase II en el 65 - 75 

Amalgama Clilse V en el 53 

Pulpotomfa y corona de acero en el 64 
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OBSERVACIONES: No se le hizo ninguna modificación a la 
corona~ 



CASO CLINICO No. 8 

NOMBRE: Ri9oberto González Robles. 

SEXO: Masculino 
EDAD: 4 años 
DIRECCION: 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 

Rehabilitación de la cavidad oral. 

DIAGNOSTICO: 

Caries de primer ~rada en las piezas 
55 - 63 - 75 - 85 

PLAN DE 

Caries de segundo grado en las niezas 
51 - 61 - 7 4 - 8~ 

TRATAMIENTO: 

Amalgama Clase en el 55 - 75 - 85 
Amalgama Clase I I en el 74 - 84 
Amalgama Cl~se II I en el 63 
Corona de acero en el 51 - 61 

OBSERVACIONES: 
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Se le hizo un recortado en su porción cervical 
en la corona del 51 y 61 



CASO CLINICO No. 9 

NOMBRE: FRANJA ESMERALDA PEREZ JOYA 
SEXO: Femenino 
EDAD: 8 años 
DI RECC:ION: Felipe Cari 11 o Puerto # 5226 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 

Rehabilitación de la cavidad bucal. 

DIAGNO<'TICO: 

Caries de primer grado en las piezas 
16 - 26 
Caries de tercer r,rado en la pieza 55 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

Amalgama Clase II en el 26 y 16 

84 

Recubrimiento indirecto y corona de acero en 
e 1 55 

OBSERVACIONES: 

No se le hizo ninguna modificación a la corona 
de acero. 
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CASO CLINICO No. 10 

N6MBRE: FABIOLA VAZQUEZ MEDINA 

SEXO: Femenino 
EDAD: 4 años 
DOMICILIO: Cerezo y Fresno # 1387 

MOTIVO DE .. LA CPNSULTA: 

Rehabilitación de la cavidad oral. 

DIAGNOSTICO: 

Caries de segundo grado en el 
54 - 64 - 65 - 73 - 85 
Caries de tercer grado en el 55 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

Amalgama Clase en el 54 - 65 
Amalgama Clase II en el 64 
Am;¡lgama Clase V en el 73 

Recubrimiento indirecto y corona 
el 55 

- 85 

de acero en 

OBSERVACIONES: No se hizo ninguna modificación a la -­
corona. 
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CONCLUSIONES. 

En base a la investigación biblio9r~fica reali­

zada nos atreverfamo~ a dar varias conclusiones siguiendo 

el patrón de utilidad, necesidad, costo, tiemoo y morbili 

dad. Esperamos que las conclusiones que mencionaremos -­

sean de provecho para el estudiante, el Pñsante de odont~ 

logia, el dentista general, v también al especialista: 

1.- Todo adelanto en odontolopía tiene que ser de prove-­

cho pará nuestros pacientes, el odontólogo tiene la -

obligación de estar al día en técnicas y en bibliogr~ 

fía. La técnica del uso de las coronas de acero cro­

mado resulta un medio eficaz en la rehabilitación de­

piezas destruidas en odontolo9ía infantil. Es una -­

técnica f&cil de entender y aplicar; nero como sucede 

con todo lo nuevo el abusar de ello conduce al ~raca­

so, como también seria la utilización de esta técnica 

en manos inexpertas. 

2,- Las coronas de acero cromado son de gran ayuda en la­

reconstrucci6n de piezas con caries que afecte a tres 

o más caras del diente, o que involucre dos o mas cOs 

pides de una pieza temporaria. 

3.- Si nos ponemos a··realizar una comparación entre una -

corona colada y una corona de acero cromado, el costo 

de la última es bastante reducido, resultando asi - -
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otra opci6n de tratamiento de odontopediatría. 

4.- En sí la técnica se reduce a una sola sesión, logran­

do así un tratamiento rápido con un mayor control del 

niño dentro del consultorio. 

5.- Toda técnica tiene sus ventajas como sus desventajas­

así como sus riesgos: la colocación de una corona de­

acer~ debe ser efectuada nor manos expertas y no por­

i nexpertas, asilos riesgos se disminuyen al mfnimo y 

podemos brindar una mejor odontología a nuestro pa- -

cientes. 
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