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u-No·iucc10N 

L11. consen•rtciÓn de los dientes temporo.leB 1 tnnto rlesde 

el punto de vista funcional como eotético, hasta su exfolinción 

normd debe ser la mo.;vor preocupación para los dentistas 11ue 

tratnn niños. Debe tomn.rse en cuenta oue los dientes temporn.-

1 es aparecen en la boca de los niiios a los seis meses conser­

vándose hasta 1 os doce o.ños aproximo.dn.mente. Para que el ni-

ño rlesarrolle uno. bueno. función, se sienta socialmente RCepto.clo 1 

desarrolle 1111a imagen propia saludo.ble y este libre de dolor e 

infección, se deben mantener estos dientes en buen estado de 

salud. 

El tratamiento restaurador para niños debe tener en cuen­

ta. varios aspectos• 

a) Tratar al niño corno un individuo. 

b) Elegir la restauración que durará mo.s en 

las condiciones mo.s favorables. 

c) Modificar el tratamiento cuo.ndo sea nece­

sario para el bienestar nsicológico del 

niño. Esto-lo preparará R aceptar mas 

facilmente la odontolo~ín en el futuro. 

La dentición temporal es rn11y semejante a lo. dentición 

del adulto y su función es la misma; sin embargo, la odonto­

logía. restauradora. para dientes temporales difiere claramr>nte 

de la odontolo·~{o. para dientes permanentes nor v11rins rnzones 

que incluyen el comportamiento riel niño pequeno, las diferen-



cins morfológicas y la época de exfoliación. 

Es importante tener en cuenta durante la restauración 

de dientes temporales que la atención del niño pequeño ea gene­

ralmente corta y puede ser difícil para ellos tolerar técnicas 

prolongadas. En los ca.sos en que sean indicadas técnicas res­

tauradoras largas, es apropiado colocar una obturación temporal 

hasta que el niño sea mas maduro~ Entonces se podrá colocar una 

restauración pennanente con mas facilidad y con menos temor por 

parte del niño. 

Por todo la antes mencionado, se ha escogido el trata­

miento de coronas en dientes temporales como tema de esta tesis 

y por las.ventajas que éstas ofrecen a loa pacientes menores co­

mo son• tratamientos rápidos, de una sola sesión, durables hasta 

la época de exfoliación sin neéesido.d de ser cambio.dos y con po­

cos riesgos de fracaso, devolviéndole al niño su salud dental y 

mejor aspecto para su propio beneficio físico y mental. 



CAl'ITULO 1 

DF..SAIUUlLLO E.lllllUOLOlilCO 

Interesa.en particular al cirujano dentista, co1X1cer 
• 

como se desarrolla la cavidad bucal y la cara en condiciones 

normales, con el objeto de que los conocimientos adquiridos 

pueda aplicarlos para explicarse las diferentes anomalías que 

con ma.s o menos frecuencia se presenten en las diferentes re-

giones del cuerpo humano. 

El desarrollo de la cara principia con el estableci-

miento de la cavidad.oral o bbca primitiva.. Comienza a formar-

se mediante la invaginación del ectoder1110 de la extremidad 

cefálica del embrión. El ectodermo se profundiza hasta. en-

centrarse y unirse con el endodermo del tracto digestivo pri­

mitivo. A la cavidad formada por la invaginación del ectoder-

mo se le llama cavidad oral primitiva o estomodeo. 

La envidad oral primitiva se encuentra. separada del 

tracto digestivo por medio de una membrana. que resulta de la. 

unión del ectodermo con el endodenno, denominad!\ raembrann. bu-

cofar{na;ea. Dicha membrana se rompe durante la cuarto. serna-

na de vida intrauterina estableciéndose la comunicación en-

tre lA. hoca y el trncto di!!estivo 1irimitivos. ·1n deriarrollo 

ernbriolÓ!!ico de la cara toma. como centro de partida la cavi-

1 
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dad orl\l. 

Por debRjo de la cavidad oral se localizan los cinco 

pares de arcos branquiales denominados arco. branquial I, II, 

111 1 IV y V • Al primero se le divide en dos procesos, el 

maxilar.y el mandibular. Al segundo se le conoce como arco 

hioideo y al tercero como tirohioideo. 

Por arriba de la cavidad oral primitiva, se encuentra 

una prominencia que se conoce con el nombre de proceso o pro­

longación fronto - nasal. 

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan 

de los procesos fronto - nasal y del arco branquial I • 

Los arcos branquiales 11 1 III, IV, V no son de interés 

para el tema de este estudio. 



DESARROLLO D!BlUOLOüICO DI~ LA CAR.A 

Tan pronto como queda establecido el .estomodeo, se hacen 

ostensibles el proceso fronto - no.sal.por arribo. y por o.bajo del 

primer o.reo branquial. 

La porci.6n superior del primer o.reo branquial esto. cona-

tituído por dos pequeñas yemas laterales, uno. derecha y otra iz-

quierdo. que reciben los nombres do procesos maxilares superiores. 

·Dichos procesos son loa que dan orígon o. lo.a porciones laterales 

del 'labio superior, porción superior de lo.a mejillas, palo.dar 

duro ( excepto premiu:ilo. ), palo.dar blando y arco.do. maxilar su-

perior. 

Lo. porci6n inferior del primer arco branquial esto. cona-

tituído. por los procesos maxilares inferiores de donde derivo.ns 

el maxilar inferior, porción inferior de las paredes latero.les 

de la caro., ment6n y porción o.nterior de la lengua. 
~ 

Uno. vez formados los procesos maxilares superiores e in-

feriores el crecimiento de lo. porción inferior de la caro. se re-

tardo. y el proceso fronto - nasal principio. o. desarrollo.rae ro.pi­

da.mente. Lo. parte superior de lo. prolongación fronto - nasal 

do. orígen o. lo. frente y proencéfo.lo. 

Por debo.jo de lo. frente o.parecen dos invaginaciones que 

a.e conocen con el nombre de agujeros olfatorioR 1 r:ue posterior-

mente se transformo.rdn en lo.a aberturas anteriores de las fosas 

no.sales. Por arribo. y por o.dentro de los agujeros olfatorios 

se formn un abulto.rniento llamo.do proceso nasal medio ~ur. dará 
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origen 11 lu porción media y punta de la nariz. fJicho nroceso 

nnsal medio ori:r,ina un crecimiento interior secundario (!Ue for­

mar¡ el tabique o scptum nasnl, que hace la senaración de lns 

fosas nasal es en derecha e izquierda. 

Lateralmente al proceso nasal medio y por arriba de los 

agujeros nasales, se formarán dos prominencia's llamadas proce­

sos nasales laterales que darán origen a las po.rerles laterales 

de lo. nariz. 

Por debajo del proceso nasal medio se originan dos pe­

queños mll!Delones llamados procesos globulares, que en realidad 

no son sino una formacicSn única separada por una curvatura. 

Los procesos globulares crecen siempre hacia abajo de los agu­

jeros olfatorios y se van a colocar entre·los procesos maxila­

res superiores. Dichos mamelones globulares son los que darán 

origen a la porción central del labio superior o filtrum. 

La fusión de los procesos globulares con los procesos 

maxilares superiores dan origen a· todo el labio superior. 

·Esta fusión queda completamente realizada al final del segundo 

mes de vida intrauterina. 

4 



1JES,LHl!OLLO l'~\lfüLIOLOliICO DEL PALADaR 

El paladar princiJlia su desarrollo mas o menos n la 

mitad del segundo mes de vida intrauierina. 

En un embrión de ocho semanas, se observa que los pro­

cesos maxilares dan lugar, a partir de su superficie interna u 

oral, a unas prolongaciones que se llaman procesos palatinos 

laterales. Estos procesos al formarse se dirigen hacia aden­

tro y hacia abajo. Toman su dirección por la presencia de un 

órgano voluminoso que es la lengua¡ ésta se coloca entre los 

procesos palatinos laterales y de tal manera que entonces exis­

te una comunicación de la cavidad oral primitiva con las fosas 

nasales primitivas. En la parte media se encuentra el .tabique 

nasal. La disposición es tal que parece que la lengua se pone 

en contacto con el borde inferior del tabique nasal. 

Los procesos globulares al mismo tiempo dan lugar a 

la formación de unas pequeñas salientes a partir de su.cara 

or~l o superficie posteriorf dichas salientes constituyen los 

procesos palatinos medios. 

A principios del tercer mes de vida intrauterina, co­

mienza a desarrollarse activamente el maxilar inferior, desa­

lojando a la lenb'llll hacia abajo y hacia los lados de tal mane­

ra que los procesos palatinos laterales que estaban en posi­

ción vertico.l, se dirigen hacia arriba y adoptan una rosición 

horizontal. Continúan desarrollándose. los procesos palati­

nos medios en dirección hacia loe procesos p11latinos laterales. 



El tabique nnsal s·e ncerco. mas u. los procesos palati­

nos laterales. En embriones ele nueve semu.nns lLtÍn existe co­

municación entre la boca. y las fosas nasales primitivas. En 

el embrión de once semanas, los procesos palatinos laterales 

crecen de tal manero. que se unen entre sí con los procesos 

palo.tinos medios.y con el septum no.sal. Ahí quedan definiti­

vwnente separo.das lo. cavidad oral primitiva de las fosas na­

sales primitivas. 

DESARROLLO EPr!BIUOLOUICO DE LA PRll!AXILA 

El proceso palatino medio se deriva de la superficie 

posterior de los mamelones globulares. Al fusionarse con los 

procesos palatinos laterales dan lugar a la formación de la· 

premaxilo., que es la parte mas anterior del palo.dar duro. La 

premaxila sirve de implantación a los dientes incisivos supe­

riores tanto centro.les como laterales. 

Los procesos palatinos lo.tero.les ae articulan con el 

tabique na.sal y los procesos palatinos latero.les hasta el fi­

nal del cuarto mes de vicio. intrauterino.. Lo. línea de sutura 

tiene lo. forma de una 11 Y 11 ahi(>rtn hacia adelante, localizado. 

en lo. pared superior o techo de la cavidad bucal. 
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n'~i.RIU>LLO F.AIJl'UOLO'lI~O DE L.'\ Lh.'1•iUA 

Se llevu n cabo durante el segundo mes de vidl\ intra­

uterina al nivel del piso de las cavida•les bucn.l y fn.ríngea 1 

por unión.de los primeros tres arcos branquiales n principios 

del tercer 1nes " in útero 11
1 la lengua aclquiere una forma re­

conocible. 

El cuerpo y ápice de la lengua se origina bajo la for­

ma de tres prominencias situadas en la superficie oral de la 

arcada mandibular. Las prominencias laterales son dos, una 

a cada lado y se conocen con el nombre de tubérculos lingua­

les laterales; la tercera elevación es impar, aparece entre 

los tubérculos laterales, ligero.mente por detrás de éstos y 

.se denomina tubérculo lingulll impar. La base ele la lengua se 

desarrolla posteriormente a partir de un abultamiento situa­

do en la parte media y al que se le conoce con el nombre de 

11 cópula "• El tubérculo lingual impar, prominente y grande 

al principio, pronto se reduce a un tamaño relativo y al fi­

nal degenera, casi desaparece, en tanto que los tubérculos 

-linguales laterales crecen sobre él mismo, fusionándose en la 

línea media. 

7 



RE.SlJMEN DE LAS.UF.IUVACIONF..S F'ACIA.LES Y m: 

L;L CAVIDAD ORAL A PAllTIR DE LAS PROLONGACIONES F.MlllUONARIAS 

CO RRESPONDI EN'fES 

A.- Del Prqeeso P.ronto - Nasal derivan• 

1.- la frente. 

2.- el pa-oceao nasal medio, que da origen a 1 

a) porción media y punta de la nariz. 

b) tabique nasal. 

e) mamelones globulares, que originan• 

a') porción central del labio superior o 

filtrum. 

b') proceso palatino medio, que da lugar 

a la premaxila. 

3.- los proc.esos nasales laterales, que dan origen a 

las paredes laterales de la nariz. 

B.- Del Primer Arco Branquial derivan• 

1.- los procesos maxilares superiores, que dan origen 1u. 

a) porcion~s laterales del labio superior• 

b) procesos pnlntinos laterales, que originan• 

a'} p11ló.dnr duro. ( excepto premaxila) • 

b') paladar blando• 

c') arcnd11 maxilar superior. 

d') porción superior de las mejillas. 

8 
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n.- los procesoo mnxilures inferiores, de donde se originan~ 

o.) m11Xilar inferior. 

b) mentón y porción inferior de las paredes late­

ra.les de la ca.re.. 

c) parte de los tercios anteriores de la lengua. 

C.- Entre los Arcos Hioideo y Tirohioideo ( cópula )a 

1. - tercio o be.se de la 1 engua. 

9 



DESARROLLO' DEL GER\lb'N DENTARIO 

El gennen dentario deriva del ectodermo y mesodermo. El 

ectodermo de la cavidad oral da lugar a la formación del órga­

no del esmalte, órgano epitelial dentario que modela la for-

ma del diente y da origen al esmalte. Del mesodermo subyacente 

se forma la pupila dentaria, de la cual se origina la pulpa y és­

ta a su vez ocaciona el depósito de la dentina. El tejido con­

juntivo que cubre a lo. papila dentaria y en parte al órgano .del 

esmalte da origen al saco dentario del cual deriva el lignnien-

.to parodontal que a su vez da origen al cementoide y al cemen­

to. 

F.STADIOS DEL DF.SARROLLO DEL DIENTE 

i) CIUSTA O LAMnlÁ DENTAfUA. Iniciación de la germinación. 

En el embrión humano, el signo mas temprano de desarro-

1 lo dentario, aparece cuando éste tiene de 5 o. 6 semanas de vida 

intrauterina. Durante este estadío el epitelio oral consiste de 

uno. capa basal de células altas y de otra superficial de células 

planas. El· epitelio esta separado del te,iido conjuntivo subyacen­

te por medio de una membrana basal. Algunas células do la capa 

bo.eal del epi tolio oral, empiezan a proliferar· con mayor rapi-

dez que las células adyacentes, hasta que aparoce un en~ros(UQien­

to epitelial en la región del futuro arco dentario, extendiP.ndo-

s~ 1t lo largo del. hordo libre de los mo.:dlares. A esta porcicSn 

10 
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enitelial "n'(roR1ula., RP. le rlPnominn croRtn o lnmina dentnrin.. 

1)UrflntP r>r.tn .. nt ""~ ·"" ob,.r>rvnn fi~ura.R mi tóai cns no sol o en 

el epitolio, Pino trunhif"n i;>n ,.¡ mP.11orlprmo r!Pl tejirlo ron-

~lnr. o menos al mismo ti Pmpo IJ.UP. or.urre 1 n rliferenci n-

ción rlP. la lámina rl<>ntarin, i:-mPrf!""" de 111. millmn "" rliez rmn-

toR <lif P.renteR por cndn.· mn:ti 1 nr, unos en~rosrunientos ovoides 

tJllP. se corrP.sponden con la futurn posición ele los riientes tem-

poraleR. Se conoce o. estas im•nginaciones con el nombre de 

yemas dentarias. 

2) PROLII"EIUCION, llISTODIFF.RENCIACION Y ~!OR~OJ)IFE-

RENCIACION. Estadíos de Cápsula y Campano.. 

E'lTADIO DE CAPSULA O CASQUETE. 

A medido. que lo. yema dent1tria prolifero., su epitelio se 

expansiono. de uno. manero. unifonne, originando una esf ero. de mo.-

yores proporciones. Su crecimiento desiguo.1 1 do. lugar o. 111. 

fonno.ción del órgano del esmalte, en cuyo. superficie profunda 

se evagina ligeramente el tejido con,juntivo subyacente, sustrato 

d,e la futuro. papila dentaria. 

Los cambios histológicos subai'.~uientes observl\dos en el 
., 

estadío de casquete, son preparatorios a los ohservndos en el 

eshclfo de campana. Las células periférica.e del estndío de cñp-

sula se d~aponen en dos c1ipo.s1 

1) La. túnica. epi telinl externa o epitelio dento.río 

11 



externo, situado en 111 convexidad del ór~ano del esnml te, con­

siste de una hilera única de células bajas. 

2) La túnica epitelial interna o epitelio dentario in­

terno, situado en la convexidad del órgano del esmalte y que 

consiste de una capa de·células altas. 

Las célul.as de la porción central del órgano epitelial 

dental, situadas ent~o loe epitelios dentarios internos y ex­

ternos, comienzan a separarse debido a un aumento del fluído 

intercelular y se disponen en fonna de red que se conoce con 

el nombre de retículo estelar o pulpa del esmalte. Las célu­

las asunten una fonna estelar y sus ramificaciones ciJtoplásrui­

cas se anastomosan entre sí, constituyendo una especie de red 

que recuerda o. h. del tejido mesenquimatoso. En este te,jido 

reticular, los espacios se encuentran llenos de un fluído mu­

coide rico en albúmina y de uno. consistencia blanda que pos­

teriormente va a servir de protección a las c·élulas. fonnado­

ras del esmalte. 

Dajo la influencia organizadora del epitelio prolife­

rativo del órgano del esmalte, el mesénquima parcialmente en­

globado por la túnica epitelial interna, tambien prolifera y 

se condensa para fonnar la papila dentaria que da origen a la 

pulpa y la dentina. Los cambios en la papila dentaria, se lle­

van a cabo nl mismo tiempo que los del ÓrJano epitelial denta­

rio. La papila dentaria muestra una proliferación activa de 

capilares y figuras mitósicas, ademiis de que sus cplulas peri­

féricas adyacentes a la túnica epitelial interna crecen y en 

12 



seguida se dLferencÍll.P dando así origen a los odontoblastos. 

Al mi amo tiempo ~''" Pl desarrollo, riel ór::¡.,no del esl'lr. l-· 

te y la papila ··lentaria, se lleva a cabo uno. condensación mit.r-

ginal del mesénquima que rodea al Órgano epitelial dento.río y 

a la papila. Al principio este límite mesenquimatoso se caro.e-

teriza por poseer escaso número de células, poro rápidamente se 

desarrolla uno. capa densa y fibrosa, que constituye el saco 

peridentarie primitivo, de donde deriva el ligamento periodon-

tal y el cemento. 

ESTADIO DE CAMPANA. 

La invaginación de tejido conjuntivo que se presentó 

durant.e el periodo de casquete, se profundiza en tanto que sus 

márgenes continúan creciendo hasta que el órgano del esnalte 

adquiere la. forma de una. C61JJflann.: •• Durante este estadío las 

modificaciones histológicas se llevan a cabo y son de gran im-

portancia. La túnico. epitelial interna consiste de una capa 

de células que so diferencían dando origen a células columna-

rea altas que se conocen con el nombre de ameJ~olastos o o.da-

mantobl.,~stos~ los cuales tienen de 4 a 5 micras de diámetro y 
·., 

cerca de 40 micras de altura,en sección transveFsal presentan 

una forma hexagonal semejante a la que se observa posterior-

mente en cortes tr11.t1sversales de prismas del' es1nalte. 

Las células de la túnica epitelial ejercen una función 

organizadora sobre las células mesenquimatosae adyacentes, las 

cuales se diferencían dando origen así a los odontoblastos. 

13 
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Entre la túnica epitelial 'interna y el estrato estelar, apa­

recen varias capas de células escamosas que constituyen el es~r 

·trato intermedio. Parece ser que esta capa no es escencial en 

la formación del esmalte. 

La pulpa del esmalte o retículo estelar se expansionan 

mas aún, debido ~ que aumenta el fluído intercelular. Sus cé­

lulas son de forma estrellada y emiten prolongaciones citoplás­

micas elongadas, que se anastomosan con las células circunveci­

nas. Antes de que se inicie la fonnación del esmalte el estra­

to estelar se reduce debido a la pérdida de su fluído interce­

lular¡ entonces ea difícil diferenciar sus células de aquellas 

del estrato intemed.io. Estos cambios empiezan a la altura de 

'las cúspides o di! los bordes incisalea y se extienden progre­

sivamente hacia la región cervical del futuro diente. 

Las células de la túnica epitelial externa se aplanan 

transformándose ~n células cuboidales bajas. Al final del es­

tadío de campana, antes y durante la formación del esmalte, la. 

superficie de la túnica epitelial externa se· repliega y se vuel­

ve rugosa. Entre los repliegues, el mesémquima adyace:ite del 

saco perident'ario envía papilas que contienen asas capilares y 

de esta manera los elemenbós.nutritivos indispensables para la 

intensa actividad metabólica del órgano del esmalte avascular. 

En todos los dientes, exceptuando los molares permanen­

tes, la cresta dentaria prolifera al nivel de su porción termi­

nal profunda del lado de la superficie lingual, dando origen al 

órgano epitelial dentario del diente permanente sucesor. Mien-
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tras que por otra parte, dicha l&mina se desintegra en la re­

.. 1 ón comprendida entre el Órf!1tno del esmalte del fut••l'o rH en­

te desi~ual del epitelio oral. El órgano epitelial se va ha­

ciendo gradualmente independiente hasta que se separa de la 

crestB dentaria, ésto ocurre mas o menos cuando ya se ha for­

mado la dentina primaria. 

La p1tpiln dentaria se encuentra cubierta por la por­

ción invaginada d~l órgano del esmalte. Antes de que la tú­

nica epitelial inter~a comienza a producir esmalte, las célu­

las periféricas de la pulpa dentaria primitiva se histodiferen­

cían y se transfonnan en odontoblastoe bajo la influencia org~­

nizadora del epitelio adyacente. La membrana basal que separa 

al Órgano del esmalte de la papila dentaria antes de la fonna­

ción de la dentina se llama membrana prefonnativa. Entre ésta 

y los odontoblastos incompletnment.e diferenciados se encuentra 

una 11apa transparente. 

En la raíz del diente, la histodiferenciación de los o­

dontoblastoe en la papila dentaria, se lleva a cabo bajo la in­

fluencia organizadora de la capa interna de la vaina epitelial 

radicular de Hertring. A medida que la dentina primaria es de­

positada, la papila dental se transforma en pulpa dentaria. 

Antes de principiar el proceso de aposición, el saco 

· .dentario muestra una dieposicilin circulBr en s\1s fibras, seme­

jando una estructura capsular incompletB. Al ITlismo tiempo que 

el desarrollo de .la raíz, las fibras col!tgen.ae se insertan en 

el cemento y eLhueeo alveolar• 

llS 
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En un periodo avanzado del estadio de eampann, el lími­

te entre la túnica epitelial internl\ y los odonto 1•11rnt.01< dn lu­

gar a la futura unión amelo-dentinarh. La unión de las ~tÍni­

cas epiteliales interna y externa 11.l nivel riel mrir1~en basal del 

Órgano del esmalte, da lu~nr o In formnción ele In vaina ra.dicu­

hr epitelial el.e ~lertwing • 

. ACTIVIDAD FUNCIONAL Y CRONOLOGICA DE LA 

CRE.'lTA DENTARIA 

Puede resumí rse en tres fases t 

a) Primera fases se relaciona con In iniciación de toda 

h.' dentición primaria, ocurre durante el segundo mes ·en útero. 

b) Segunda fl\set tiene que ver con la iniciación de la 

germinación de los sucesores de los dientes temporales. Es pre­

cedida por el crecimiento de lo. extremidad libre la la lámina 

dentaria, en posición lingual con respecto del órgano e~itelial 

dental de cada diente desidual; .ocurre cerca del quinto mes pa­

ra los incisivos centrales penna.nentes y n los diez meses de e­

dad pare. el segundo premolar. 

c) Tercera fases es precedida por el crecimiento del es­

malte del segundo molar primario, que comienza. a desarrollarse 

cuando.el embrión alcanza 140 mm. de longitud. Los mole.res per­

manentes emer~en directa.mente de la prolongación distal de la 

cresta dentaria. Su tiempo de iniciación se efectúa cerca de 

los cuatro meses de la vida fetal ( feto de 160 mm.) para el 
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primer·molo.r permanente. 

Durante el eeto.clío de cápsula, lo. cresta dento.ria man­

tiene uno. unión amplia con el órgano clel esmalte, pero en el es­

tadio de co.mpano. cotnienze. e. desintegrarse debido e. la invasión 

del tejido mesenquimatoeo. 

8) PlfüIODOS llE APOSICIOH Y CALCIPICACION. A medid e. que 

se estnn desarrollando las yemas dentarias iniciales, se van ro­

deando de una gran cantidad de islas de tejido Óseo que a la lar­

ga se fusionan y fonoan los maxilare11. Los vasos sanguíneos, 

nervios y gérmenes dentarios se desarrollan en un principio y 

van quedando encerrado11 dentro del maxilar en formación. 

El desarrollo mas. temprano de los tejidos duros del dien­

te ocurre durante el quinto mes de vida intrauterina para loa in­

sicivos temporales. Durante el periodo de aposición se desarro­

llan la dentina y el esmalte. 
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CAPITULO II 

ERIJPCION DENTAL 

DEFINICION 

El significado de la palabra erupción proviene de 

"ElllJ},ll'ERE" que significa "PIUX:IPITAR AFUERA". 

Erupción dento.ria significo. literalmente " precipitar 

afuera un .diente". Sin embargo, se ha modificado quedando la 

siguiente definición• 11 salida de un &rgo.no de sus cubierto.a 

debido a su evolución normal'.'. 

La erupción dentaria, ser.t un cambiet.en la posición·.del 

diente relativamente rápido y en sentido axial desde su lugar 

de desarrollo en el maxilar o mandíbula hasta su posición en 

la cavidad oral. 

Es necesario tener el conocimiento de que loe dientes 

primarius empiezan eu calcificaci&n entre el cuarto y sexto mes 

de vida intrauterina haciendo erupción entro los 6 y 24 meses 

de edad. Sus raíces habran completado su calcificación total 

aproximadamente un año despues de su erupción. 

Poaterionnente serán sucedidos por los ~ientes penna­

nentes entre los 6 y 12 años. Estas piezas permanentes se de­

, sarrollar&n desde el nacimiento basta los 3 años ( excepto ter­

ceros moll\rP.11). 

Todas esto.a cifras son solo promedios de datos, las 
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cuales pueden presentar variantes. 

Ln exfoliación y resorción ne las piezns primarias esta 

en relación con RU desarrollo fisiológico. Ln resorción de la 

raíz empiezo. '~enernlmente un año despuee de su erupción, Exis­

te una relación directa entre lo. pérdida de una pieza primnria 

y ln erupción rte su eucesorn pennnnente. Este periodo puede ver­

se nlterado por extracciones previo.e. Existe una grnn varineión 

de tiempo desde el momento en c¡ue un diente atraviesa el tejido 

gingival hasta que llega n oclusión. El periodo tambien varía 

natablernente en durnción entre los varios tipos de piezas. 

La secuencia mediante la cual los dientes hacen su erup­

ción en la boca juega un importante papel en la posición y oclu­

sión definitiva de los dientes. Tambien puede variar de un in­

dividuo a otro , y asímismo, esta influída por la herencia, pa­

tologías localizadas y alteraciones sistémicas. Las alteracio­

nes de la secuencia correcta de erupción durante la dentición 

mixta pueden signific.ar problemas de mantenimiento de espacios. 
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DENTICION PIUMARIA 

Es el grupo de dientes que aparecen en primer ténni­

no durante el proceso evolutivo del organismo humnno. Se le 

ha denomi~ado con infinidad de nombres como : dentición pri­

maria, temporal, desidua o fundamental. 

Esta dentición consta de veinte piezas, diez en el 

maxilar y diez en la mandíbula. Se clasifican cuatro inci­

sivos, dos caninos y dos molares en cada maxilar. 

Se caracterizan por su color blanco lechoso, ligera­

mente azula do, su tamaño será armónico en relaoión a todo el 

organismo ( huesos, boca, etc,), El periodo promedio de vida 

en que cumplen su función es aproximadamente de diez a doce 

años, periodo durante el cual se presentará tambien la denti­

ción mixta.. 

El principal problema que han sufrido estos dientes 

ha sido la desatención y cuidado. indicados, por tenerse el 

conocimiento que serán reemplazados, debiendo ser estricta­

mente a.tendidos y conservados hasta su exfoliación natural, 

por ser guías de erupción de los dientes permanentes; ~ue­

den ser focos infecciosos pudiendo poner en peligro la sa­

lud en general del niño, que de su correcta función y oclu­

sión depende la masticación y fonación. Tambien serán los 

motivadores de un buen desarrollo óseo maxilar y mandibular. 

La mayoría de la.a denticiones primarias presentan 

espacios intersticiales o diastemas natura.les a loa que se 
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conocen como eKpacioa de primo.tes. Estos e1~pacios ~" <'l'<'U•rn­

trun ent.re el canino y el primer molar pL'imo.rios mo.ndibul11rea 

y entre el incisivo lateral y canino primario!' mo.xilu.re.~. 

FUNCION DE LAS PIE'l.AS l'RIMARlAS 

l) Las piezas primarias se utilizan para lo. preparación me­

cánica del alimento del niño, para digerir y asimilar duro.nte 

uno de loa periodos mas activos del crecimiento y desar,rollo. 

2) Mantener el espo.cio en los arcos dento.les para las piezas 

permanentes. 

3) Estimular el crecimiento del maxilar y lo. mandíbula por 

medio de la masticación, especialmente en el desarrollo de la 

altura de los arcos dentales. 

4) Tienen gran importancia en el desarrollo de la fonación. 

Lo. dentición primaria es la que da la capacidad para usar los 

dientes para pronunciar. La pérdida temprana y accidental de 

dientes a.nteriores primarios puede 11 evar o. dificultades para 

pronuncio.r los sonidos 11 f, v, s~ z 11 • 

5) Tambien tienen función estética ya que mejoran el espacto 

del niño. 
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CRONOLOGIA DE EIUJPCION DE LOS DIENTES Parn.AnIOS 

La dentición primo.ria. hará au erupción en el siguiente 

orden1 

Maxilar 

Incisivo Central 7 meses 

Incisivo Lateral ----- 9 meses 

Canino ---------- 18 meses 

Primer Molar ------- 14 meses 

Segundo Molar ------ 24 meses 

Mandíbula 

Incisivo Central ----- 6 meses 

Incisivo Lateral ----- 7 meses 

Canino --------- 16 Dieses 

Primer )lolair ______ _ 12 meses 

Segundo Molar ------ 20 meses 

Debe tenerse en cuenta que estos cuadros promedios y de 

cuando en cuando existen amplias variaciones. Parece que el 

orden de erupción dental ejerce was influencia en el desarro- · 
~.:; 

llo a1l1>euado del arco dental que el tiempo ;::al de lll erupción. 

'fres o cuu.t..ro meses de diferencia en cualquier sentido no im-
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plican necesariamente que el niíío preuer,te erupción unonual, 

'rampoco es raro el caso de niños que nacen con ulguna pieza 

ya erupcionarla. 

DENTICION MIXTA 

Tambien 118111ada de recambio. Se llwua así al periodo 

en que se presentan las exfoliaciones su~esivas de los dientes 

fundamentales y la erupción de los dientes permanentes. Este 

periodo esta comprendido desde el momento en que hacen su apa­

rición los cuntro primeros molares permanentes ( 6 - 7 años) 

hasta la aparición de los segundos molares permanentes. 

Este periodo es de suma importancia ya que se presen­

tar!Ín cambios dimensionales en twuaño de las piezas; por lo tan­

to encontraremos alteraciones como apiñamiento de las piezas, 

mordida abierta, etc. y a partir de este se podrán prevenir o 

interceptar cualquier anomalía subsecuente como.podría ser au­

sencia de génuen, anquilosis, secuencia anormal de erupción, 

hábitos orales, etc. 
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DENTICION PEW.IANENTE 

Esta dentición constará de treinta y dos piezas y van 

a sustituir a la dentición primaria. Esto se efectuará a par­

tir de los seis años para terminar aproximadament·e a los doce 

años ( exceptuando los terceros molares). 

Su posición intraoaea será, para los dientes anterio­

res lingualmente a la raíz del diente primario y para loa pos­

teriores interadicularmente de su antecesor. 

La sustitución de las piezas se verá efectuada de la 

siguiente maneras 

1.- Incisivos centrales permanentes sustituyen a los 

incisivos centrales primarios. 

2.- Incisivos laterales permanentes sustituyen a los 

incisivos laterales primarios. 

3.- Caninos permanentes.sustituyen a caninos tempora­

les. 

4.- Primer premolar sustituye al primer molar primario. 

5.- Segundo premolar sustituye al segundo molar prima­

rio. 

6.- Tanto el primer molar como el segundo molar perma­

nentes no sustituirán a ninguna pieza primaria, 

sino que se verán originados por la proliferación 

distal del germen del segundo molar primario. 

Los terceros molares serán las piezas que vienen a com­

pletar la dentición permanente, harán su erupción entre los 17 



y 25 años pudiendo presentarse ausencia real del gennen, inhibi­

ción o retardo de la erupción. Su movimiento eruptivo será cau­

sa de diferentes anomalías en la armonía del arco dentario, en 

caso de no tener espacio suficiente dentro del mismo. 

· ......... , :.~· 



C;tONOLOüIA lfü ERIJPCION DE LOS DIENTES l'EllAIANENTES 

La dentición penuanente hará su erupción en el siguien­

te orden• 

Pd1U:ilar 

Incisivo Central 7 - 8 años 

Incisivo Lateral .8 - 9 años 

Canino 11 - 12 años 

Primer Premolar 10 - 11 años 

Segundo Premolar 10 - 12 años 

Primer !lolar 6 - 7 años 

Segundo Afolur 12 - 13 años 

Mandíbula 

Incisivo Central 6 - 1 años 

Incisivo Lateral ---- 7 - 8 añoe 

Canino 9 - 10 años 

Primer Premolar 10 - 12 o.ñoa 

Segundo Premolar 11 - 12 años 

Primer Molar 6 - 1 años 

Segundo Molar 11 - 13 aifoa 

Tabla según.Logan y Kronfeld, ligeramente modifica.da por McCall y Schour) 
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CAPITULO III 

DIAGNOSTICO 

La decia~ón de restaurar piezas primarias, debe ba­

sarse en varias cosas, ademiia del hecho de ser afectadas por 

caries. Lo que el dentista decida hacer se basará en su ha­

bilidad para manejar al niño. 

Algunos factores que deben considerarse antes de res-

taurar una pieza son loa siguientes• 

l.- F.dad del niño. 

2.- Grado de afección de caries. 

3.- Estado de la pieza y del hueso do soporte obser­

vado en radiografíás. 

4.- Momento de exfoliación nonual. 

5.- Efectoa de la remosió~ o retención.de una pieza 

en el niño. 

6.- Consideración de espacio en el arco. 

1.- Grado de.erupción del sucesor permanente. 

El odontólogo conciente constantemente dest1\ca el enorme 

valor que tiene el preservar lo. dentición primaria de los niños 

en.estado lo mas próximo posible al natural. En un sentido muy 

real en el transcurso de la práctica dento.!' puede tener oportu­

nidad de observar sus errores de omisión o comisión y ver como 

crecen y se desarrollan y vuelven a su consultorio como proble-
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mu.e dento.lee de adolescentes o adultos, que pueden relacionar­

se directamente con tlecisiones que tomó el oclontólogo al tratar 

piezas temporales • 

Para evitarlo, debemos ho.cer un estudio a conciencio. 

del caso, apoyándonos en historia clínico., examen oro.l y radio­

grafías como auxilio.res para un diagnóstico correcto. 

IIISTORIA CLINICA. 

El historial de un paciente de odontopediutríu puede 

dividirse en s esto.dístico.a vitales, historio. de los padres, 

historio. prenatal y natal e historio. posnatul y de lo.ctancio.. 

ESTADISTIC.AS VITA.LES.-

De esto. información se puede obtener. uno. visión del 

nivel social de la fo.milio.. El médico del niño debe ser ano­

tlado, para poder consultárselo en algún caso de urgencia fu­

turo.. Se anotarán todos los datos personales del niño; fecho., 

nombre (incluyendo el diminutivo del niño), sexo, edad y fo­

cha de nacimiento, dirección, número telefónico y nombres de 

los padres. 

HISTORIA DE LOS PADRES.-

Proporciona alguna indica~ión del deso.rrollo heredi­

tario del paciente. Esta diseñada t81Dbién paro. informar al 

dentista el valor que los padres conceden a sus propios 

dientes, puesto que la actitud de los padres hacia la odon-
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tología puede reflejarse en el miedo del niño y en los deseos 

de loa padres con relación a los servicios dentales. 

llISTOIUA PRENATAL Y NATAL.-

A menudo proporcionan indicaciones sobre el orígen del 

color, forma y estructura anormal de piezas caducas. y perma-· 

nentes. Se observan los efectos de las drogas y trastornos me-

tabólicos que ocurrieron durante las etapas formativas de las 

piezas. Se hacen preguntas tales como enfermedades durante el 

embarazo y terapeuticas medica111entosas, dietas de alto valor vi­

tamínic.o, incompatibilidad sanguínea entre los padres del niño, 

etcétera. 

llISTOIUA POSNATAL Y DE LACTANCIA.­

• Revisa los sistemas vitales del paciente. Puede divi-

dirse en historia dental y en historia médica. 

Historia Dental• 

+ alguna experiencia preventiva previa como instruccio-

nes de. cuidado en casa o tratamiento de flúor. 

+ algún problema dental previo como caries, enfermedad 

parodontal o tratamientos pulpares. 

+ algún traumatismo en cara o dientes. 

+ alguna cirugía previa.. 

+ alguna discrepancia entre edad y erupciones dentarias. 

Historia. Médica& 

+ enfermedades de la niñez y hospitalizaciones. 

+ medicaciones y precauciones terapeuticas. 

+ alergias. 
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+ reacciones idiopáticas. 

+ experiencias en comportamiento y aprendizaje. 

Es importB11te tener al día esta historia clínica y reno­

varla periodicB111ente. Algunas veces aún entre una cita y otra 

el niño puede desarrollar alguna enfermedad importante. 

EXAMEN ORAL 

Se debe hacer el examen oral al niño con una secuencia 

lógica y ordenada de obserTacionea y procedimientos y de manera 

sonriente y amable. Un ejemplo de examen oral completo ea el 

siguientes 

A) + aliento 

+•labios, mucosa labial y bucal 

+ saliva 

+ tejido gingival 

+ paladar 

+ faringe y amígdalas 

+ posición de los labios 

+ balbuceos y ceceos laterales o anteriores 

B) Dienteu 

+ número de piezas 

+ tamaño de las mismas 

+ color 
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• 

+ malformaciones 

+ ocluai6n 

+grado derfección de caries 

+ estado de la pulpa 

+ resorci6n de la raíz 

+ secuencia de erupción 

De esta manera y con la ayuda de radiografías podremos 

determinar el estado general de las piezas y el tratamiento que 

se llevará a cabo en cada una de ellaa. 

RADIOGRAFIAS 

La radiografía tiene aplicaciones extremadamente amplias 

en fa práctica con niños, pues tal vez. necesitan mas de ellas que 

los adultos ya que la preocupación principal en todo momento son 

loa problemas de crecimiento y desarrollo y los factores que los 

alteran. BásicD111111nbe Ia radiografía de cualquier área proporcio­

na información sobre forma, tamaño, densidad relativa y número de 

objetos presentes en el área. Al reunir esta información y hacer 

el diagnóstico debe comprende.rae las limitaciones de las radiogra­

fías por ejemplo, que muestrannuna imagen bidimensional de un ob­

jeto tridimenaionalldificultando la evaluación de un área u obje­

to cuando en la radiografía esta superpuesto a otra área u objeto. 

Las· radiografías forman parte integral del diagnóstico y 

elección del tratamiento de un paciente. 
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El eatudio radiog~áfico nos servirá paras 

1.- Observar caries interproximalea. 

2.- Para tratamientos pulpares. 

3.- Observar reabsorci6n radicular. 

4.- Obeer"T1a~ el génuen dentario pennanente. 

5.- Comprobar el sellado de obturaciones. 

6.- Checar la posici6n de loe dientes por erupcionar. 

7.- Observar el tamaño de los dientes pennanentes por 

erupcionar. 

s.- Detectar la presencia de dientes supernumerarios o 

ausencia de génnenee. 

s.- Observar reacciones periapicales y estado de laa ra­

í ces. 

9.- Observar raíces de dientes de dientes fusionado11 o 

germinados. 

10.- Para comprobaci6n posoperatoria'de cualquier trata­

miento. 

Entre las radiografías extrabucales que se utilizan en 

el tratamiento de niños tenemos S: laa lat.erales que nos .. a;rudan a 

ver el crecimiento de los hue!Iºª' las panorámicas que nos dan en 

un solo plano el tamaño de loa 111a»iilares, tamaño, posici6n de 

las piezas por erupcionar, ausencias congénitas, etc. Se uti­

lizan mucho en trabamientos de ortodoncia y en niños que no coo­

peran. 

Las radiografías más usadas en la práctica diaria son 

las intrabucalea• periapicalea y de aleta mordi ble. 
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Paro. las radiografías periapicalcs podemos utilizar pelí­

culas del número O para niños muy pequeños ( l-3 años ), del nú­

mero 1 para niños entre 4 y 8 años y las del número 2 para ni~ 

ños de 8 a 12 años. Las de aleta mordible se· pueden utilizar de 

lo. miama manc.ra. 

También se utilizan radiografío.e oclusales para las cua­

les se emplean películas peri apicales de adulto ( del número 2· ) • 

Loa estudios radiográficos recomendados sons 

1.- Para niños de 3 o. 5 años cuatro radiografías• ~na 

oa.lusal superior; uno. oclusal inferior -y: dos de aleto. mordible 

molaren derechos y molares izquierdos). 

2.- Para niños de.6 a 8 años ocho radiogro.fíaaa cuatro 

periapicalea de primeros molares permanentes y dos de aleta mon­

di ble. 

· 3.- Para niños de 8 o. 12 años doce radiografío.si ocho 

periapicales de molares y caninos permanentes, dos de aleta 

mordible y do• ocluso.lea. 

El número de radiografías menciono.do no es estricto.-·.' 

mente necesario y puede variarse de acuer.do a las necesidades 

de cada. caso. 
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CAPITULO IV 

CORONAS DE ACERO INOXIDAI!LE 

La corona.de acero inoxidable es un adelanto relativa­

mente reciente en odontopediatría y que ha ayudado a resolver 

el problema del diente con grandos caries. Frente a las alar­

mantes cifras de fracasos de grandes obturaciones con amalga­

ma en molares temporarios, se ha e111pleado la corona de acero 

inoxidable como tratamiento de rutina en casos especiales. 

La corona de acero inoxidable se fabrica en diferentes 

·tamo.ños para cada diente.' La preparación del.diente precede a 

la.adaptación, recortado y cementado de la corona, todo lo cual 

se realiza en una sola sesión. A diferencia de lo que ocurre 

con la corona· de oro o de porcelana, es innecesaria la toma 

de impresiones y la preparación del diente terminado puede te­

. ner escalones que mejoran la retención de la corona cuyos bor­

des quedan en sentido gingival con respecto a aquellos. 
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casos1 

INDICACIONES 

La corona de acero estará indicada en los siguientes 

l.- Dientes con caries oclusales muy extensas. 

2.-
1 Dientes con caries proximales en las que se ha per-

dido el área de contacto. 

3.- Piezas con caries extensas que afecta tres o rnas 

superficies en molares temporales o permanentes jÓ-

venes. 

4.- En molares primarios que han sido sometidos a tra-

tamiento pulpar. Estos dientes tienden a volverse 

mas frágilee y a fracturarse con facilidad sirmo 

se protegen. 

5.- En dientes primarii>e y permanentes ,jóvenes con hi-

poplasia. 

6.- En dientes primarios o pel'lllaJlentes jóvenes con ano-

malías hereditarias~ amelogénesis o dentinogénesis 

imperiecto.. 

7.- Dientes excesivamente destniídos por el ataque de 

caries rampante o recurrente. 

8.- En pacientes en los que no se logra una higiene su-

ficiente para controlar la caries, por e,jenplo1 ni­

ños con problemas físicos o ment~les. 

9.- Como una restauración intermedia o de emergencia en 

dientes permanentes ,jóvenes fracturados. 
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10.- Como anclaje. para mantenedores de espacio y para 

retención de aparatos removibles y prótesis. 

11.- Como agarre de aparatos destinados a la disvia­

ción de hábitos. 

Es importante recordar que las coronas de acero inoxida­

ble, cuando se utilizan en dientes permanentes, se deben consi­

derar como restauraciones temporales debido a quel 

a) Los bordes de las coronas de acero no se pueden hacer 

tan precisos como con oro u otros cateriales que se pueden adap­

tar para una perfección marginal. 

b) Las coronas de acero no son tan durables como las he­

chas con uau.material precioso. 

casos a 

CON'r RAIN DI CACI ONES 

Las coronas estarán contraindicadas en los siguientes 

1.- Dolor espontáneo nocturno. 

2.- Presencia de edema o fístula. 

3.- Sensibilidad dolorosa a la abrasión. 

4.- Movilidad piltoiógica • 

5.- Reabaorci6n radicular interna ó externa. 

6.- Radiotransparencia periapical o interadicular. 

7.- Calcificaciones pulparce. 
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COll.ON,\S POSTEIUORES DE ACEHO INOXIl>AJILE 

PllEP•lll.ACION DEL DlEN'rE 

l.- Administración de anestesia, cuando.seo. necesario. 

2.- Es recomendable la colocación del dique de hule para 

prcteger tejidos blumlos, 11islar y evitar que el niño se trague 

14 corona cuando ésta se 11dupta al diente. 

3.- Eliminación de las áreas destru{das y cariadas con 

fresas redondas a alta velocidad. Una vez eliminadas se coloca 

una base de hidróxido de calcio y se restaura la pieza completa 

a un contorno semejante ul original, obturando con cemento de 

Óxido de zinc - eugenol o con fosfato de zinc. 

4.- Recorte de las superficies proximales. Con una fre­

sa de fisura, se ~ará el desgaste en dirección vestíbulo-lingual, 

manteniendo la fresa paralela al eje largo del diente hasta la 

zona gingival sin dejar escalones. Se debe dejar suficiente es­

pacio interproximal para la libertad de la corona. 

El desgaste distal debe realizarse aunque no haya diente 

vecino, por ejemplos en el segundo molar temporal. De no ser 

así, se verá afectalla la normal erupción 1lel primer molar per­

manente. 

Es muy importante evitar el contacto con el diente con­

tiguo pues ésto· lo afecta y lo hace mas susceptible a la curies. 

Para mas protección puede colocarse una matriz metálica alrededor 

del diente contiguo o separar los dientes con cuñas de madera. 
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5.- Recorte de la,'s superficies buc11l y lingual. Se 

llevará a cabo desgastando la pieza en sentido mesio-distal a 

lo largo de las superficies bucal y lingual, manteniendo la fre-

ss. paralela al eje largo del diente. 

Este desgaste no siempre es necesario y debe tratar de 

evitarse, solo se realizará cuando la corona no logra introdu-

cirae en la pieza ya preparada. Se obtiene la reducción de la 

corona del diente abarcando la bulbosidad nonnal de loa molares 

temporarios. Se realizará el desga.et.e bucal aproximadamente 1 DJD. 

y si aún es necesario se res.l.i.zará el lingual aproximudamente de 

0.5 nm. Ambos desgaste no deben ser mayores del espesor del es-

malte y no aobrepasar·el margen gingivs.l. 

6.- Reducción oclusal. Esta debe seguir la anatomía 

del diante hasta una profundidad de 1 a 1.5 mm, lo que permite 

suficiente espacio para la corona de metal. Se recomienda la · 

realización inicial de surcos de 111111. de profundidad.en la cara 

oclusal, para ayudar a la reducción correcta. Se debe verifi-

c&r si en 111 oclusión existe saficiente espacio, las puntas de 

las cúspides del diente antagonista no deben extenderse mns de 

un milímetro dentro de la fosn centrnl de In superficie ocluaal 

ya taU.ada. 

Es importante no dejar la parte distal o la mesial m11s 

altas pues se puede ocacionar unn mordida abierta. llay que re-

cord11r que debe conservarse la forma oclusal original del diente . 
lo mBs posible, pues ésto pennitirá un mejor ajuste de la corona, 

ayuda.:rá o. que la corona no se mueva en una u. otra dirección y 
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dará mu.yor retención. 

7 .- Finalmente se estudia cuidadosamente lu. prepu.ru.ción 

raduciendo cualquier área de retención o escalones en el mu.rgen 

gingivu.l y se redondean todos los ángulos agudos. Estos impedi­

rán el adecuo.do apoyo de la corona de u.cero cuyo contorno inter­

no esta excento de ángulos águdos. 

SELECCION DE LA CORONA 

Existen en el merco.do varias marcas de coronas, algunas 

son muy rígidas y otras se defonnan u.l ser recortu.clu.s. Existen 

seis tamaños para cado.· diente tanto para superiores como para 

i~feriores, derechos e'izquierdos. Se pueden adquirir ya ·recor­

to.das o sin reco.rtar. Entre las ya recortadas se rec.omienda la 

marca " Unitek11 que vienen ya recortado.a a una altura promedio 

y en la mayoría de los casos se·adapta a un milímetro por deba­

jo del margen gingival y. generalwe~te no hace falta recortarlas 

mas. En molares temporarios con caries illterproximu.les que se 

extienden sugingivalmente se utilizará una corona sin recortar, 

( ile reco1nienda la mu.rea 11 Rocky Mountain11), que abarque los 

bordes de la preparación. 

Lo. selección del tB111u.ño de la corona se puede realizar 

de varias formo.as 

1) Midiendo con un compás el espacio existente en sen­

tido mesio-distal. 
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2) Midiendo la di1nensión meBio-distal del diente sobre 

e~ cual se va a colocar la corona antes de iniciar su 11reparación. 

3) Probo.ndo varias coronas hasta encontrar la que se 

ajuste bien. 

Requisitos que deberá cubrir la corona seleccionada• 

1.- Debe deslizarse sobre el diente con una presión mo­

derada de los dedos. Si ofrece demasiada reRistencia al intro­

ducirla en el diente o retirarla indicará que es muy pequeña y 

si no se necesito. ninguno. preBión p'ara introducirla o retirarla 

será muy grande. 

2.- Ha de establecer contacto con los dientes contiguos, 

ha no ser que ha.ya un espacio. Deberá mantener la dimensión 

mesio-distal del diente a restaurar. 

3.- lla de cubrir lo. corona entera del diente y exten"". 

derse 1 mm. subgingiva.lmente. 

ADAPT,\CION DE LA CORONA 

Una vez selecciono.da la corona se procederá a su adapta­

ción. Para ello, si se utilizará una corona no recortada. habrá 

que hacerlo siguiendo la morfología gingiva~ del diente~ abar­

c,n.ndo la zona subgingivBl que se ha preparado. Si se utiliza 

una corona ya recortada y festoneada 1 se llevar~ ésta a la pre­

paración, introduciéndola de lingual hacia bucal, esto permite 
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o.sento.r lo. corona en su posición correcto.. Si la extensión ele 

lo. corono. es demasio.do lo.rgo., se recorto. con uno. piedra verde 

o tijeras curvas siguiendo lo. i'orma origino.!. Lo. corono. debe 

extenderse 1 mm. aproximadnmente por debo.jo de la encía.. Des­

pues debe comprobarse lo. oclusión con po.pel de o.rticulo.r, si 

quedo.ro. muy o.lto. se retira del diente y se desga.ata lo. superfi~ 

cie ocluso.l del diente. Esto es debido a que el pequeño espesor 

de lo. corona no pennite su desga.ate sin perforarlo.. 

Cu81ldo la oclusión es correcta debe verifico.rae que no 

haya puntos de isquemia, si existen.debe recortarse lo. corono. 

en el lugar donde esté afectando la encía. Una vez ado.ptada 

. deberlin pulirse las zonas recortadas con ruedo.a do hule. 

Lo. totaJ ido.d de la circunferencia del mo.rgen ginghal 

de la corono. deberá contorneo.rae con una pinzo. de Johnson # 115 

utilizando el extremo cóncavo dentro de la corono. y el convexo 

por fuera de ella. Esto dará mayor resistencia y completo. el 

contorno marginal dándole uno. ado.pto.ción mo.s estrecho. o. lo. coro-

no.. 

Uno. vez adaptada la corono. se recomienda tomar uno. ra­

diografía de aleto. mordible paro. comproba.r el ajuste cervical, 

lo. extensión de la corono. y los contactos con los dientes con­

tiguos. Cuando todo esto. correcto se procede al cemento.do. 
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CE\IEN'rADO DE LA CO llONA 

Se retiro. lo. corono. de la boca del niño y se seco. per­

fectwnente. Se o.isla lo. preparación con rollos de algodón y se 

seca con aire, si se utiliza un eyector de saliva será mas fácil 

mantener el campo opero.torio seco durante lo. operación. Se pro­

tege lo. preparación con barniz. Se prepara una mezclo. de ce­

mento de oxifosfo.to o de carboxylato semejante a lo. utilizo.da 

paro. cementar incrustaciones y se coloca dentro de lo. corona. 

No debe llenarse excesiv81llente con cemento porque la presión 

hidrostática puede impedir que lo. corona se o.siente en forma 

apropio.da. Lo. corona se c~ioca sobre la superficie seca del 

diente desde lingual y .haciendo presión muévala firmemente con 

el dedo hacia labio.1 1 luego se le pide al paciente que cierre la 

.boca mordiendo un rollo de o.l godón, un o.batel enguas o el o.paro.to 

diseño.do paro. o.sentar·corono.s y bando.11 en posición, ho.ciéndo pre­

sión sobre la corona hasta que el cemento haya fraguado. Se re­

mueven todos los excesos de cemento utilizando un explorador y 

sedo. dental para limpiar el área gingival y espacios interproxi­

mo.les. Debe tenerse mucho cuido.do en no dejar restos de cemen­

to pues provoco.río. irritación en la encía. 
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CORONAS 1\.'l"TERIÓIU:S DE ACEHO INOXID,J.JLt: 

A) SIN VEN'fAN,\ LAIJIAL 

Las coronas anteriores sin ventana labial deben llenar 

los mismos requisitos que las poste~iores. La preparación 

de un diente para recibir una corona de acero se llevará a 

cabo de la misma manera que para los molares. La reducción del 

diente anterior se realizar~ de tal manera que proporcione sufi­

ciente espacio para lo. corona, al mismo tiempo se dejará la es~ 

tructura necesaria para la retención de la corona y pennitir la 

remoaión de caries. 

PREPARACION DEL DIENTE 

1.- Las superficies proximales se rebaj,an l DDU. por de­

bajo de la encía sin dejar escalón. La fresa se mantiene para­

lela al eje largo del diente. 

2.- El borde inc:!.so.l se reducirá de 1 o. 1.5 UDD. pa1·a. evi­

tar que el diente se vea o.largo.do. Esto puede lograrse comparan­

do la preparación con el diente contiguo. 

3.- La reducción del diente no debe destruir los escalo­

nes preparAdos paro. lo. retención mecánica¡ de tal modo, se dejan 

en lo posible loa escalones labial y lingual. La reducción lingual 



ea necosaria cuando loa incisivos inferiores estan en contacto 

con las superficies linguales de los incisivos superiores. En 

estos casos la reducción será de 1 a. 2 l!G• Cuando existe mordi­

da abierta y no hay indicaciones de que va.ya a cerrarse, no es 

necesario este desgaste. El Único desgaste labial .que se efec­

tuará será el necesario para quitar caries. En la.a zonas mas 

profundas se colocará una base protect.oro. pulpar. 

4.- Todos los ángulos y las esquinas de la preparación 

deben redondearse, de lo contra~io, al igual que en molares, se 

dificultará asentar la corona en posición adecuada. 

5.- Ya terminada lo. preparacipn del diente se seleccio­

na la corona adecuada de la misma mlUlera que en los posteriores, 

ya. aea ensayando coronas de diferentes tamaños o midiendo el 

espacio existente en sentido mesio-distal. Si exioten espacios 

de ppimatea deben respetarse y no cerrarse con una corona mayor. 

6.- La adaptaci6n de la corona se lleva a cabo de igual 

fonna que para molares. Debe contornearse toda la superficie 

marginal para una mejor ajuste. Si hubo que recorta el margen 

ginigival por ser muy larga, deberá pulirse con discos de goma 

y despues realizar el contorneo. 

1.- El cementado se llevará a cabo con cemento de oxi­

fosfato o de carboxylato. Debe retirarse todo el exceso de cew 

mento una vez que .haya fraguado. 



. B) CON VENTANA LAllIAL 

Las coronas sin ventana labial en dientes anteriores 

son pocu estéticas y por ello algunas veces se presenta esta 

objeción para su uso. Para1mejorar su estética se puede remover 

IR porción labial de la corona de acero. Este tipo de coronas 

tienen la ventaja de ser mas estéticas pues en la superficie 

vestibular se observará ia ma.yor parte del esmalte del diente. 

PHEPARACION 

Una vez que la corona cerrada se encuentra perfecta­

mente adaptada hasta el punto del cementado, se corta una ven­

tana en la posción labial con una fresa. Se debe tener cuidado 

en no distorsiona~ o deformar la corona de acero durante este 

procedimiento. El corte se realizará dejando el borde gingival 

de aproximadamente 1.5 mm. Es importante no remover demasiado 

metal de la corona hacia mesial o distal porque ello lo. debili­

ta. De igual menra no deberá recortarse demasiado el borde 'in­

qiual. puea se disminuye la retención. Generalmente 1.5 mm. son 

suficientes para suplir estas necesidades. Cuando se abre la 

ventana labial y ésta tiene el contorno deseable se coloca en 

el diente y se bruñen loa bordea labiales'con un condensador 

de amalgama· contra toda la au¡1erficie sana del diente y se pule 
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con rueda de hule. 

Si existe algún defecto en la cara veatihular del dien­

te o hay caries, se retira ésta y se obtura con resina compues­

ta del mismo color del dien;e. El cementado puede realizarse 

con cemento o con resina adosándola perfectamente al diente y 

puliendo con piedra de Arkansas para eliminar asperezas. 

De este modo, al finalizar observaremos la mayor parte 

del esmalte de la cara vestibular del diente y una mínima por­

ción de metal en las superficies cervical ( que estar~ por deba­

jo de la encía),incisal, mesial y distal. 
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MODU'ICACIONES A L.AS CORONAS DE ACERO 

a) El diente de t11111año pequeño o corona de tlllllaño grande. 

Esto ae p~oduce, por lo común, CUBlldo la perdida de espa­

cio es consecuencia de una caries interproximal de larga data. 

La corona se corta verticalmente a lo largo de la pared bucal o 

lingual hasta la unión con la superficie oclusal. Se coloca la 

corona en el diente y se superponen loa bordes libres al tamaño 

adecuado. Se recomienda trazar una línea a lo largo del borde 

superpuesto. Se retira la aorona y se vuelven a colocar los bor­

des previBlllente superpuestos en la posición indicada por la línea. 

Los bordes se unen con soldador de punto o cen soldadura de plata 

y de esta manera se reducirá la dimensión de la corona. Se pule 

y se termina la adaptación tal como fué descrita anteriormente. 

b) El diente de tomaño grande o corona pequeña. 

Si no ea posible colocar sobre el diente la corona de ma­

yor tamaño, ae hace un corte en la superficie lingual o bucal de 

la corona pequeña hasta la unión con la superficie oclusal. Se 

adapta un pedazo de band~ de acero y se suelda a uno de los bor­

des libres. El material de la banda debe cubrir la totalidad de 

la incisión hecha a medida que la corona aumente de amplitud al 

ser colocada sobre el diente, ~e traza una !{nea en la medida 

indicada, se retira y se suelda. La corona deberá pulirse para 

evitar laceración gingival, se termina el contorno y se cementa. 
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c) CBries subgingivo.l p1·ofunda. 

Cuo.ndo lB lesión de caries se extiende subgingivo.lmente 

mBs o.llá del mo.rgen de lo. corono., es necesario utilizBr uno. sin 

festón ( Rocky Mountain ) o una con festón que puedo. ser modifi­

co.do.. Uno. vez selecciono.do el tomBño adecuo.do, se suelda un pe­

dazo de bando. de o.cero en el exterior de lo. corono. y se recorta 

de manero. o.pr1;1pio.do. extendiéndose il:i:geramente por debo.jo de lo. 

lesión. Una vez hecho ésto se procede o.l contorneo.do, pulido 

y cementado de lo. corono. • 

d) Contactos abiertos. 

Si no es posible establecer en área de contacto cerrado, 

( exceptuo.hdo en los.espacios de primo.tes), se tendrá por resul­

to.do lo. a~UD1Ulo.ción de. alimentos, e.l aumento en la retención de· 

plo.ca bacteriano. y lo. consiguiente gingivitis. Alternativamente 

se puede obtener un contorno interproximal exagerado con unos 

alicates 112, seleccionando una corono. mo.s grande o tambien con 

el agrego.do local de soldadura• Estos métodos pueden contribuir 

a corregir el contacto interproximal. 
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COlll'LIC.\ClONES 

Añn cuendo la'a coronas de acero aon excelentes reatau-

radorea para caries ext~naaa, si ae m11.11ejan sin cuidado pueden 

cauasr tanto daño. como una amlglUlla mal terminada. Algunas de 

las complicaciones mas comune• y aun trat11111ientoa oon los siguien-

tess 

1.- llombro iilterproxililal. 

La inclinación incorrecta de la fresa de fisura puede 

producir un hombro en vez de un rebaja\do sin él. Se deberá in­

tentar con cuidado la reducción del diente para quitar ese hom-

' 
bro, teniendo en cuenta· le. posibilidad de una n:posición trau-

mática. Si no se consigue eliminarlo loa bordes de la corona 

chocarán con él Y.no se podrá asentar correctamente. 

Cuando el diente adyacente ha erupcionado parcialmente 

y no esta bien establecida la superficie de contacto, es difícil 

hacer el rebajado interproximal. Se necesita una gran reducción 

subgingival para dejar libre el área de contacto; la dificultad 

de acceso aWllenta la posibilidad de establecer un hombro o dañar 

el diente en erupción. En tales caeos es prudente demorar la 

colocación de la corona hasta tener bien establecidas las super-

ficiea de contacto, lo que puede ocurrir en el curso de tres 

meses .• 
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2.- Inclinación de la ·corona. 

Lo. cifátrucción de toda uno. pared lingual o bucal por 

causa de acries o el uso exagerado de instrumentos cortantes 

puede dar por resultado la inclinación de la corona hacia el la­

do afectado. La falta de apoyo del diente favorece esta incli-

nación, comunmente visto en molares temporarios inferiores. La 

colocación de amalgwoa antes de la corona ofrece apoyo y evita 

lo. inclinación ya que actuará como perno. Esto evitará posibles 

mordidas abiertas o supraerupciones de dientes antagonistas en 

caso de permanentes jóvenes. 

3.- Dordes defic°ientes. 

La integridad marginal de la corona queda reducida cuan­

do está adaptada incorrectamente. Rara vez se producen caries 

recurrentes alrededor de loa bordes abiertos, sin embargo, a me­

dida que aumenta la diferencia marginal existirá la posibilidad . 

de retención de placa bacteriana y· poster~or gingivitis. Se ha 

dicho que cualquier inflamación crónica de los tejidos de sostén 

pr?vocada por bordes abiertos o demasiado extendidos, puede dar 

por resultado la caída prematura de ese diente~ Este criterio 

no ha sido comprobado clínic.amente por completo. 

4.- Inhalación o ingestión de la corona. 

Esta complicación afortunadamente es rara, gracias a la 

manipulación cuidadosa que se bu.ce de una corona pequeña y a ve­

ces resbaladiza en pacientes jóvenes. Sin embargo, un movimien-
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to imprevisible puede ocacionar la ingestión o inhalación de 

le. corona. Si esto ocurJriera se intentará extraerlo. poniendo 

o.l niño en.bezo. abo.jo cuanto antes, si no se tiene éxito se con-

sultará el médico para lo. indicación inmediata de una radiogra-
•. 

fío. de tórax. Si lo. corono. se encuentra en bronquios o pulmón 

la consulta médica llevará quizá o.l intento de extraerla por 

broncoscopia. La presencia del reflejo tusígeno en el niño con-

ciente reduce las posibilidades de inhalación, aunque es mas 

probable la ingestión. Esta. es de menores consecuencias, pero 

deberá ser diagnosticada por ausencia de la corona en la. radio-

grafía de tórax. Por lo genero.1,·1a corono. pasa sin consecuen-

ciaa por el tracto alimentario en el curso de 5 a 10 días. El 

padre asumirá la nado. agrado.ble to.rea de buscar la corona. La 

o.ngueti.U. y lo.e tensiones en el niño, el pri.dre y· el dentista se 

reducen si se toman las precauciones posiblespara prevenir la 

ingestión o inhalación de la corona. Por lo tanto, la prepara-

ción, recortado y pruebas de ado.ptaci6n se harán con el uso del 

dique de hule, Cuo.ndo se adapta una corono. al diente adyacente 

al que sostiene la grapa, puede cortarse el hule del espacio 

interproximal, quitando las ligaduras y dejar visibles los bor-

des gingivales. Lo. experiencia con coronas hará posible el ce-

mentado mientras se mantiene colocado el dique; mientras endu-

,rece el cemento, se retira yJse controla la oclusión. No puede 

utilizarse esta técnica cuando se cementan dos coronas adyacen-

tes o cuando se coloco. una corona en el diente que sostiene la\ 

grapa~ En este caso, se debe proceder con extremo cuido.do. 
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CAl'ITULO V 

CO l«JNAS ,\N'rEIUORfS DE POLIC,\IUlONi1TO 

Lo. restauración de dientes anteriores primarios se ha 

llevado o. cabo durante muchos o.ños utilizando amalgamas y resi­

no.a. Si ~l diente eRtabo. demasiado destruído se empleaban corop 

no.a de acero inoxidable. Lo.a corono.R de poli carbono. to se utili­

zo.bo.n como restauraciones temporales en dientes permanentes Úni­

co.mente. 

Actualmente c?n el perfecciono.miento de lo.e corono.e con­

tornos con otro medio de restauración para dientes anteriores tem­

porales cuya vento.ja principal es lo. estético., ofreciendo mejor 

aspecto o. los niños. 

Estas coronas se fabrican en la actualidad tanto paro. 

dientes primarios como paro. pennanentes. Lo.a de dientes prima­

rios hechas de este material son estéticas, de anatomía aceptable 

durables y a la vez son un buen material paro. restaurar dientes 

anteriores con caries extensas. 

Po.ro. los .dientes penuo.nentes son uno. restauración tempo­

ral excelente en los casos de·fracturo.s cuando no pueden ser res­

to.uro.dos con.ninguno. resino. compuesto.. Pueden colocarse en uno. 

cita, sin la necesidad de trabo.jo de laboro.torio. Uno. vez que 

lo. erupción y el crecimí~nto han termino.do, la corono. pued'e ser 

reemplazada por uno. restauración permanente, por ejemplo porcelanar 
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INDICACIONES 

Las coronas anteriores de policarbonato estarán indicadas 

en los siguientes casos• 

l.- Dientes anteriores primarios con caries avanzada. 

2.- Dientes malfonnndos, por ejemplo con hipoplasia del 

esmalte. 

3.- Dientes anteriores prim&rios y permanentes jóvenes 

con fracturas. 

4.- Dientes con necesidad de ser cubiertos totalmente 

despues de una pulpotomía o pulpectomía. 

5.- Dientes primarios anteriores manchados. 

La indicación mas común es en los dientes con caries 

~·;ranzadas. Esto se ve con frecuencia en los niños con 11 síndro­

me de biber6n11
• 

PREPA.RACION DEL DIENTE 

.1.- Adriiinistrar anestesia cuando sea necesario. 

2.- Selecci6n del tamaño apropiado de.la corona. 

3•- Si es pooible colocación del dique de hule. 

4.- F:Úminación de caries. Si al realizarlo existe una 

comunicaci6n pulpar;·y· esta indicado el tratamiento de ella, debe­

rá realizarse antes de la preparación y colocación de la corona. 



5.- Col
1

ocación de protectores pulpares. Si la pulpo. no 

ha sido tratada y no está expuesta se colocará una base de hidrcS­

xido de calcio en las zonas mas profundas. 

6.- Preparación del diente. Eriste varias técnicas po.ra 

llevar acabo la preparaciún de lo. pieza. Si el diente se encuen­

tra intacto en la región cervical, se puede realizar una prepara­

ción sin hombro. Sin embargo, con frecuencia lo. caries ha creado 

un hombro en la región cervical, debo.jo de la encía, en este cA.~o 

la preparación podrá realizarse con hombro. 

P.REl'ARCION SIN llOMBRO 

l.~ Reducción de lo.s paredes proximales. Con uno. fresa 

de fla11a se reducen las superficies proximales con direccicSn de 

bucal a lingual,. teniendo cuidado de no rebajar el esmalte del 

diente contiguo. La reducción será de 1 a 1.5 Dll!I• conservando 

la fresa paralelo. al eje largo del diente y aproximo.domente o. 

l DIDI• por debo.jo de lo. encía sin crear hombro. Generalment• es-· 

ta técnica produce un poco de hemorragia. 

2.- Reducción de la superficie labial y lingual. El 

desgaste será de 0.5 mm. aproximadamente en dirección de mesio.1 

a distal, conservando la fresa paralela al eje largo del diente, 

!iev&ndolá 1 nn. subgingivalmente. La reducción lingual será 

igual a la labial pudiendo utilizar una fresa de rueda de coche 

en la cara lingual po.ra. conservar la anatomía de esta superfici:e. 



3.- Reducción del borde incisBl. El desgBste será de 

l a 1.5 mm. pudiendo realizarse con unB fresa de flam~ o unB pe­

queña rueda de diWDante. 

4.- La líneas Bngulnres mesiales y distales, lübialea 

y linguales e inci8ales deberán redondearse con una freoa de fla-

ma. · 

5.- Creación de una zona de retención alrededor del 

diente. La retención de la corona de policarbonato se logra ha­

ciendo zonas de retención, pero en muchos casos las zonas careadas 

mesial y distal. despues de excavadas darán al diente una aparien­

cia de WDpolleta y hBrán innecesarios aurcoa de retención. Estos 

surcos de retención Brtificiales se hacen con una fresa de cono 

invertido en la unicSn del tercio medio y gingival de la prepara­

ción, se extenderán alr~dedor de toda la circunferencia del diente 

a una profundidad, de 0.25 nn, aproximadB111ente. 

PREPARACION CON HO&IBRO 

Cuando la caries ha afectado al diente subgingivalmente 

y existe un escalón creado por ella, se preparará esta parte del 

diente dejanilo un hombro y el resto de la pieza sin hombro. En 

algunos casos será necesario preparar el diente con hombro en 

toda la zona cervical. 



SEL~~ClON Y ADAPTACION 

Al uso.r corono.e de polico.rbono.to o cuo.lquiero. corono. 

de plástico preformo.do., estamos en reo.lido.d preparando el diente 

paro. o.justarse o. lo. corono.. Con frecuencia es necesario o.Iterar 

lo. pr~po.ro.ci6n, o.sí como lo. corono. paro. obtener un buen ajuste 

de ambos. Lo. mo.yorío. de estas corono.e se fabrican p1Lra dientes 

específicos y se consibruen en cuatro o en seis tamaños. 

l} Selección de lo. corono.. 

Esto. deberá igualar lo. dimensión mesio-disto.l del diente 

original. El tamaño correcto se detenhina por la facilido.d de 

poder fijar la corono. en su sitio con lo. mínimo. resistencia de 

la zona gingival. Si quedo. demasiado apretado., se tallará más 

el diente o se ~legirá uno. corono. mas grande. Si el exterior 

·de la corono. es demasiado gro.nde se puede disminuir un poco con· 

piedras po.ro. acrílico y uno. ruedo. de goma teniendo cuido.do de 

no romperlo., Si existe un dio.stemo. natural, no se debe escoger 

uno. corono. que oblitere ese espacio. 

2) Adaptación de lo. corona. 

Puede ser necesario rccorto.r lo. zona cervical, especio.1-

mente en meeial y distal, po.ra que la corono. se a,juste al cuello 

del diente. Estos o.justes deberá reo.lizo.rae con fresas o piedro.11 

y no con tijeras pues pue4en romper o deforruo.r lo. corona. Uno. 

vez coloco.do. en su lugar quizá sea necesario corregir lo. mo.lo. 

o.do.pto.ción cervical de lo. corono., agregando resina acrílico. en 

los márgenes. En ocaciones es necesario D1Dplio.r el interior de 
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la corona parn ajustarla al diente. 

CEMENTADO 

Bdisten tres formas e:t que puede cementarse lo. corona• 

A) Método con fosfato de zinc. Se utiliza si la corona 

ajusta correctWDente a los márgenes ce1~icales de una preparación 

sin hombro. 

1.- Se raspa el interior de la corona para aumentar la 

retención ontre la corona y el cemento. Esto es importante, de 

otra manera puede caerse la corona y dejar ·la corona sobre el dien­

te. 

2.- Antes de cementar debe controlarse la hemorragia. 

Se puede lograr con epinefrina, algún agente antihemorrágico o 

por medio de electrocoagulación. 

3.- Se seca el diente y se aisla con rollos de algodón • 

4.- El cemento se mezcla a una consistencia espesa se­

mejante a la utilizada para una incrustación y se lleva a la 

corona. 

5.- Se coloca la corona en el diente y se empuja hasta 

su sitio haciéndo presi&n con el dedo. 

6.- Cuando el cemento haya fraguado hay que retirar el 

exccdeate. Con una fresa recta se corta el número de la corona. 

Los excedentes de cemento deben retirarse perfectamente de la 

zona subgingival para evitar irritaciones a lu encía. 

51 



7.- Se pule la corona con disco de lija o de goma asegu­

rándose de que no existan desajustes en el margen cervical, ya 

que estas coronas son relativ01Dente gruesas. Puede ser necesa• 

rio utilizar una freRa de tenninado o un disco de lija para re­

ducir los márgenes. 

B) Método c~n resina compuesta y cemento de fosfato de 

zinc. Este método se ut.iliza cuando existe un márgen 

abierto causado por una zona de caries que se extiende mas allá 

de los márgenes de la corona. Antes de cementar ,;s necesario 

rellenar estos huecos con resina para establecer un márgen. 

l.- Lubricar el diente preparado con vaselina.. 

2.- Rellenar la corona con resina compuesta del mismo 

color del diente. 

3.- Debe secarse perfect01Dente el diente, pues algunas 

resinas no polimerizan en pres'encia de húmedad. 

4.- Se introduce la corona en el diente dejándola hasta 

que la resina adquiera una consistencia pastosa. En seguida se 

retira para que polimerise completamente. 

5.- El exceso de resina del márgen gingival debe recor­

tarse y pulirse • 

6.- Se cementa la corona con el método de fosfato de 

zinc. 
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C) Método con resina compuesta. Cuando se utiliza este 

método de cementación es importante la rea~ización de un surco 

en el margen cervical para crear retención y mantener la corona 

en su lugar. 

1.- Es recomendable hacer dos perforaciones de un mil{-
•. 

metro de d!ámetr~ en la superficie inciso-lingual de la C-orona 

para pennitir que fluya el exceso de resina y de este modo ali-

viar la presión hidrostáti~a que podría interferir en el cemen-

to.do y posición correcta de la corona. Tembien servirán par~ 

evitar la formación de burbujas de aire en la resina, y propor-

cionar retención adicional sirviendo de llave entre la resina y 

la corona. 

2.- Puede rasparse.el interior de la corona creando 

irregularidades con el·fin de aumentar la retención. 

3.- Se limpia la corona perfectwaente, se seca y se re-

llena con resina del color del diente. 

4.- Se coloca la corona en el diente y se lleva a su 

posición con presión firme del dedo y se espera a que polimerise 

complet1111tenth 

5.- Se recortan los excedentes de resina con una fresa 

de terminado o con discos de lija. Al realizar esto pueden le-

sionarse los tejidos blandos, y deberá asegurarse al paciente 

que la molestia desaparecerá en pocos días. Al terminar se pulen 

loe márgenes cervicales y_la resina que sale o.través de lGs agu-

jeros linguales. 
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C..\PI TULO VI 

CORONAS DE CELULOIDE 

(PED019RM) 

La restauración de dientes primarios anteriores ha sido 

uno de los mayores problemas de la odontopediatría. El problema 

ha sido.como lograr una restauración funcional adecuada que dure 

el tiempo que el diente primario permanecerá en la boca, sin ha­

cer sentir al niño diferente socialmente sino con una aparien­

cia nonnal, y sin aumentar el coato del tratamiento. Al igual 

que para un adulto la apariencia en el niño es muy importante pa­

ra su propia imagen. La restauración de dientes primarios a una 

saludable y natural apariencia es muy importante y uno de los 

principales objetivos de la odontopediatría. 

Actualmente, los dentistas se encuentran con muchos casos 

que requieren la restauración de uno o todos los dientes prirnap 

rios, por ejemplo en niños con caries rampante, síndrome de ma­

mila, fracturas, etc. y las únicas técnicas de restauración que 

existían eran las coronas de acero cromo, restauraciones prácti­

cas y resistentes a la masticación pero generalmente rehusadas 

· por su poca estética, las coronas de acero cromo con ventana la­

bial, mas estéticas pero mas difíciles de adaptar y mostrando 

solo parcialmente la aparfencia natural del diente, las coronas 

de policarbonato con mejor estética pero requieren de_ una. cemen­

tación muy cuidadosa. Las coronas pedofonn son una alternativa 
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muy estética que puede devolver a los dientes primarios con gran-

des cavidades por caries, fracturas o defectos del esmalte una 

apariencia atractiva y natural. Las coronas pedoform son trans-

parentes y cuando se aplican correct6111ente ofrecen una óptima es-

tética, buena ~etención y menor tiempo de trat11111iento. 

INDICACIONES 

Las indicaciones de las coronas pedoform serán las mis-

mas que para las demás coronas mencionadas anteriormente• 

l.- Dientes con malformaciones como hipoplasia del esmal-

te. 

2.- Niños con caries rampante. 

3.- Niños con síndrome de mamila. 

4.- Frac:turas de dientes anteriores temporales o penna-

. nentes jóvenes. 

5.- Dientes anteriores primarios con caries avanzada. 

6.- Dientes anteriores .primarios manchados. 

PllEPAR.\CION DEL DIFl\TE 

.Antes de empezar la preparación deberá cepillarse el dien-

te con pasta para profilaxis que no contenga flúor. 
~ 

l.- ·se recomienda el aiBlamiento con dique de hule. 
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2.- Reducción mesio.l y distal. Con una frasa 169 L se 

hace lo. reducción teniendo cuido.do de no tocar el diente conti­

guo. La reducción necesaria será oproxímo.domente la del grosor 

de la freso., solo lo necesario para permitir que la corona entre 

en el diente. Las paredes deberán quedar ligerrunente divergentes 

hacia incisal • La reducción deberá qued11r l mm. subgingivalman­

te sin Je,jo.r hombro. 

3.- Reducción incisal. El borde incisal se reduce aproxt­

mo.d&armto· · l mm. 

4.- Todo el tejido carioso debe ser removido. 

5.- Se hace un surco en el márgen gingival de la super­

ficie labial, con una fresa de cono invertido o de pera, con an -

gulo.ción de 45• se hace un surco en el márgen gingival de la pared 

labial con dirección de mesial a distal. Debe tenerse cuidado de 

mantener lo. freso. en lo. o.ngulación 'correcta paro. 110 reducir el es­

mal~e de lo. caro. lo.bio.l. Este surco áervriá de retención. 

6.- Grabo.do del esmaltes 

a) proteger las zonas donde haya dentina expuesto. 

con una base de hidróxido de calcio. 

b) secar perfecto.lllente el· diente y aislarlo. El 

co.mpo deberá mantenerse completo.mente seco durante todo el pro­

cedimient.o. 

e} se cubre todo el esmalte con ácido ortofosfóri­

co, dejándolo de uno a dos mi.nutos. 

d) se la.va con agua sin pennitir 1¡ue la saliva 

toque el diente grabado. 
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e) ae aeco. y el esmalte se debe observar hlnnquecino. 

SELECCION Y ADAPTACION 

La coron~ se seleccionará utilizando como guía para tama­

~o y fonna el diente correspondiente o.l cuadrante adyacente. El 

diámetro meaio-distal de la corona tambien deberá ser el mismo. 

Generalme.nte estas coronas vienen un poco estrechas del área cer­

vical por lo que a veces es necesario recortarlas un poco y darle 

un contorno gingival apropiado ajustándose aproximadamente 1 mm. 

bajo el márgen gingival. Con uno. freso. de bola pequeña se hacen 

dos perforac~ones por lo. superficie lingual •. Esto permitirá que 

ei exceso de material fluya, evitando el o.trapo.miento do burbujas 

de aire en la resina y ayudará a evitar que la corona se rompa 

al colocarla. 

CEMENTADO 

El cementada se llevará a cabo con uno. resina compuesto. 

procurando que sea del color mas parecido al del diente. 

1.- Mezcle la resina compuesta, de acuerdo con lo.s ins­

trucciones del fabricante. 

2.- Aplíquela en In corona pedofonn con un instrumento 

tle plástico y en pequeñas cantidades para evitar burbujas de aire, 

es recomendo.ble permitir que un poco de material salga por las per-
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foraciones. 

3.- Coloque con cuidado de no desalojar el hidróxido 

de co.leio la corono. en el diente 1 rum. debajo de la encío. libre. 

Puede moverse labial o lingualmente mientras la resina este suavew 

4.- Con un explorador remueva el exceso de resina del 

margen gingival y de las perforaciones. La corona se debe man­

tener en posición de tres a cinco minutos 1nientrns que la resina 

polimeriza. 

5.- Cort1111do la superficie lingual de la corona se extrae 

la forma de celuloide despegándola de la resina. 

6.- Si se escogió el tamaño adecuado de la corona y s.e 

colocó en posición correcta, no necesitará ningd:n tenninado en 

la superficie labial. Si es necesario hacer algún ajuste puede 

realizarse con piedras de Arko.nso.s. La resina no debe ser toca­

da por ningún instrumento metálico pues la pueden mll!lchar. Debe 

comprobarse la mordida para determinar el grado de libertad y no. 

dejiu- contactos prematuros. 
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CONCLUSIONES 

- El uso de coronas en odontopediatría vino a resolve~ 

el problema de la reconstrucción de dientes ampliamente destruí­

doe por caries o fracturados, en los que otros materiales no tie­

nen posibilidad de retención, adaptación y terminado adecuados. 

- La rapidez y facilidad de la colocación de las coro­

nas penniten su utilización aún en pacientes de difícil manejo 

en el consultorio. 

- El empleo de resinas que polimerizan por medio de lám­

p~ras de rayos ultravio~eta, lámparas de halógeno-wulframio y de 

luz visible facilitan la colocación de coronas pedoform, pues 

permiten disponer de todo el tiempo que se desee sin que dicha 

resina polimerize-. 

- Las coronas son la mejor forma de restaurar dientes 

con tratamientos endoclónticos, por lo que se recomienda hacer un 

cuidadoso examen de las condiciones de la pulpa y si es necesario, 

realizar el tratamiento de ella antes de la colocación de la co-

rona. 



La utilización de coronas preformadas en dientes per­

mo.nentes es adecuada cuando el niño no tiene suficiente edad 

para la colocación de una corona vaciada. 

En la restauración de dientes anteriores, es importan­

te conocer la actitud psicológica del niño para una mejor elección 

de la corona que se va a colocar. 

Las coronas preformo.das son excelentes restaurallore1:1 

de dientes temporales y aún cuo.ndo los procedimtentos para su co­

locación son sencillos, se requiere de cuidado, habilidad y cono­

cimientos par~ obtener éxito en el trat111Diento. 
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