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Resumen

Introduccion: Las coronas niquel cromo estan indicadas para la restauracion de
caries extensas, su adecuada seleccion se efectla a través de la prueba ensayo y
error en pacientes pediatricos, pero esta conlleva mayor tiempo clinico de trabajo,
lo cual puede generar una conducta desfavorable. Sin embargo, el fabricante de
coronas Unicamente proporciona niameros mas no las dimensiones. Objetivos:
Determinar las dimensiones mesio-distal y buco-lingual de coronas niquel cromo
para primeros y segundos molares deciduos inferiores Metodologia: Estudio
descriptivo en el cual se midieron 10 coronas (3MESPE UNITEK, EUA) de cada
namero, con un vernier digital, previa calibracion (Calibrador Digital Mitutoyo,
Japdn). Se efectuaron las medidas mesio-distal y buco-lingual de coronas niquel
cromo para primeros y segundos molares deciduos inferiores tanto derechas como
izquierdas. Los datos se analizaron a través de la prueba ANOVA una via, Tamhane
y U de Mann Whitney, con un nivel de significancia de p<0.05. Resultados: Se
obtuvieron las mediciones de los diametros mesiodistales y bucolinguales de
coronas niquel cromo de primeros y segundos molares deciduos inferiores derechos
(DLR y ELR, respectivamente) e izquierdos (DLL y ELL, respectivamente). Los
promedios mesio-distal y vestibulo-lingual de las coronas de menor y mayor numero
fueron los siguientes: DLL2 (7.15 + 0.02 mmy 6.14 £ 0.01 mm), DLL6 (8.61 + 0.03
mmy 7.46 £ 0.04 mm), ELR2 (9.48 £ 0.01 mm y 8.47 £ 0.01 mm), ELR6 (11.12 +
0.01 mm y 9.86 £ 0.01 mm), respectivamente. Conclusiones: Las medidas se
incrementaron proporcionalmente acorde a la numeracion entre 0.3 y 0.4 mm, con

diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo al nUmero de cada corona.



1. Antecedentes

1.1. Caracteristicas de la denticién temporal

La primera denticién, denominada temporal, decidua, caduca o de leche, esta
formada por un total de 20 dientes, que van emergiendo en la cavidad entre los 6
meses y los 2.5 afios de edad.

En la denticion humana se distinguen 4 clases de dientes cuya morfologia indica la
funcién que desarrollan. La formula dentaria para la denticion temporal es de 2
incisivos, 1 canino y 2 molares por cuadrante.

Entre los dientes de una misma clase existen diferencias, no sélo entre los arcos
superior e inferior, sino también dentro de un mismo arco. A estas diferencias se les

denomina caracteres [1].

Los dientes primarios y permanentes presentan muchas caracteristicas
morfologicas diferentes que han sido estudiadas por mdltiples éareas de
conocimiento (biologia, antropologia, odontologia, paleopatologia, arqueologia,
ciencia forense). Este interés se basa en el hecho de que los dientes pueden usarse,
por ejemplo, en la estimacion de las relaciones biolégicas entre poblaciones y en la
determinacion de la identidad humana.

En odontologia, la comprensién de las caracteristicas de la anatomia dental,
ademas de ser esencial para determinar la morfologia de los dientes individuales,
tiene una implicacion clinica en varios campos: patologia, radiologia, ortodoncia,
prétesis, cirugia oral, y odontologia restauradora.

Particularmente en odontologia pediatrica, la diferenciacibn entre denticiones
primarias y permanentes es de suma importancia, ya que, para un cierto periodo de
la vida del nifio, existe una denticion mixta. De esa manera, es obligatorio no solo
gue el profesional sea capaz de identificar las caracteristicas individuales de los
dientes, sino que también sea consciente de la influencia de dichas caracteristicas
en el tratamiento de un diente primario o permanente y su impacto en las técnicas

de restauracion [2].



1.1.1 Principales caracteristicas morfolégicas de dientes deciduos
Incisivos Centrales Superiores:
Son los primeros dientes en erupcionar, se disponen en la parte anterior del arco.
Aparecen a partir del sexto u octavo mes de vida. Morfolégicamente son dientes con
la forma de sus coronas plana, y desempefian la funcion de prension y corte de
alimentos. A diferencia de los permanentes no presentan mamelones.
Centrales Superiores:
Grupo Dentario Molar
La denticion decidua tiene 8 molares (2 por hemiarcada) situados por distal de
canino, y seran reemplazados por los premolares de la denticion permanente.
Tanto los molares deciduos como los permanentes son dientes multicuspideos y
multiradiculares. La morfologia ancha de la corona les confiere una mayor eficacia

masticatoria para hacer su funcién triturando alimentos.

Primer Molar Temporal Inferior

Tiene una morfologia tipica de molar. Su edad media de erupcién es a los 15 meses,
aproximadamente con variaciones desde los 14 hasta los 23 meses de edad.

La superficie oclusal presenta un aspecto romboide con una longitud
vestibulolingual mayor por mesial que por distal. Generalmente su mayor diametro
es mesiodistal. En la cara oclusal se distinguen cuatro cuspides, dos vestibulares y
dos linguales. Presenta dos raices una mesial y otra distal, que divergen y se curvan

hacia apical.

Segundo Molar Temporal Inferior

Son los dltimos dientes temporales en erupcionar, y lo suelen hacer a una edad
media de 27 meses, oscilando su rango de erupcién desde los 23 a los 32 meses
de edad del nifio. Visto desde oclusal, la corona presenta un contorno pentagonal
con un diametro mesiodistal mayor por vestibular que por lingual, es decir presenta

convergencia hacia lingual. La superficie oclusal esta ocupada por 5 cuspides, tres



vestibulares y dos linguales. Las dos raices, una mesial y otra distal, son dos veces
mas largas que la corona [1,2]. La Tabla 1 resume las caracteristicas morfologicas
de los dientes deciduos.

Tabla 1. Morfologia de dientes deciduos

Grupo Dentario Caracteristicas

Incisivos Superiores Desde vestibular, la corona tiene apariencia de un cuadrado, ya que la
distancia mesiodistal es casi igual a la cervical-incisal. La superficie mesial
es més alta que la distal, lo que hace que el borde incisal esté ligeramente
inclinado hacia distal. La raiz es cénica con un ligero aplanamiento
vestibulolingual.

Incisivos Inferiores El contorno es similar al del incisivo central inferior permanente. Sin
embargo, como en los otros dientes primarios, la distancia mesiodistal se
superpone a la distancia cervico-oclusal. La raiz es muy plana en la direccion
mesiodistal con curvatura leve para distal y vestibular

Caninos La corona es més afilada que la corona permanente porque las inclinaciones
de las pendientes oclusales son mayores. Las dimensiones del diente son
similares en altura y anchura.

Primer molar superior Su forma es diferente a la del permanente. Es el mas pequefio de todos los
molares primarios. La corona es irregularmente cubica, con constriccién
cervical. La cara oclusal tiene tres cuspides, dos vestibulares y una palatina.
Las tres raices, dos vestibulares y una palatina, son largas, planas y
divergentes.

Segundo molar superior La superficie oclusal presenta cuatro cuspides, dos vestibulares y dos
palatinas. Tres surcos separan estas cuspides. Las tres raices, dos
vestibulares y una palatina, son mas largas que las del primer molar primario.

Primer molar inferior Como el primer molar superior, su forma es diferente de cualquier diente
permanente. La cara oclusal, alargada en direccion mesiodistal, presenta
cuatro cuspides, dos vestibulares y dos linguales. Las dos raices, mesial y
distal, son largas, divergentes y aplanadas en la direccién mesiodistal

Segundo molar inferior Similar al primer molar permanente. La cara oclusal tiene cinco cuspides,
tres bucales y dos linguales, separadas por varios surcos. Las dos raices,
una mesial y una distal, son largas, divergentes y aplanadas en la direccién

mesiodistal.?

Fuente: Costa V, De Queiroz I, Lia E. [2]



1.1.2 Sistemas de Notacion Dentaria

Los humanos desarrollan dos tipos de denticiones, a menudo denominadas
denticion primaria (decidua) y permanente (sucesiva). Ya sean primarias o
permanentes, las denticiones se subdividen en funcién de la ubicacién de un diente
en la mandibula, superior o inferior, o dentro de un cuadrante especifico de la
cavidad oral. Los dientes en la mandibula superior se denominan dientes maxilares
y en la mandibula inferior los dientes mandibulares. Los 4 cuadrantes de la cavidad
oral se designan como maxilar derecho, maxilar izquierdo, mandibular izquierdo y
mandibular derecho.

Se puede hacer referencia a los dientes por nombre o por nimero. Pero nombrarlos
es generalmente mas laborioso debido a los multiples calificadores necesarios para

describir cada diente. [3]

Existen dos sistemas principales de clasificacion, son los siguientes:

e Sistema Crucial (ZSIGMONDY): Para referirnos a los dientes temporales,
empleamos letras, de modo que el diente mas mesial a cada hemiarcada se
le denomina (a) y (e) al mas distal.

¢ Sistema de dos digitos (F.D.l.): Se comienza numerando desde el cuadrante
superior derecho y se continta en sentido horario hasta el inferior derecho.
El primer digito indica el cuadrante donde se encuentra el diente y el segundo
la posicion del diente en el cuadrante. En la denticion temporal la numeracion

se inicia con el cinco y termina en ocho [4].



1.2 Caries

Caries dental es el nombre de una enfermedad que resulta de un cambio ecoldgico
dentro de la biopelicula dental, de una poblacién equilibrada de microorganismos a
una poblacion microbioldgica acidogénica, acidurica y cariogénica desarrollada y
mantenida por el consumo frecuente de carbohidratos fermentables de la dieta. El
cambio de actividad resultante en el biofilm se asocia con un desequilibrio entre la
desmineralizacion y la remineralizacion, lo que lleva a una pérdida mineral neta en
los tejidos dentales, siendo el signo y el sintoma una lesion cariosa [5,6].

La placa dental es un biofilm formado en la superficie del diente y con frecuencia
contiene bacterias productoras de caries. Estos microorganismos metabolizan los
azucares de la dieta y producen &cidos en las superficies de los dientes. La
disminucién del pH resultante conduce a una saturacién mineral alterada dentro del
biofilm y la disolucion de los minerales dentales, es decir la desmineralizacion [6].
El cambio de actividad resultante en el biofilm se asocia con un desequilibrio entre
desmineralizacion y remineralizacion, conduciendo a la pérdida mineral neta dentro
de los tejidos dentales duros, el signo y el sintoma es una lesion cariosa.

La pérdida prolongada de componentes minerales conducira eventualmente a la
cavitacion de las lesiones cariosas, es decir, a la descomposicion. En resumen, la
caries dental no es una enfermedad infecciosa que necesita ser "curada" eliminando
bacterias 0, menos aun, una especie bacteriana especifica. En cambio, las caries
dentales pueden ser manejadas conductualmente controlando sus factores
causales, es decir, el suministro de hidratos de carbono fermentables y la presencia
de biopelicula dental bacteriana [6,7].

Como consecuencias de algunas de las caracteristicas morfoldgicas y anatomicas,
los dientes temporales presentan una mayor actividad y progresion de la caries
debido al menor grosor del esmalte y la dentina, con el inconveniente afiadido de
una pulpa mas accesible por su cercania a la superficie externa del diente [1].
Aunado a todo lo anterior, la caries dental es una de las condiciones crénicas mas
frecuentes en la infancia. Aproximadamente el 50% de los nifios en edad preescolar

en diferentes paises tienen experiencia de caries. Ejerce un impacto negativo en la



calidad de vida tanto del nifilo como de la familia, y se considera un problema de
salud publica.

La etiologia de la caries dental en la infancia se asocia con habitos de alimentacion,
cepillado irregular de los dientes e indicadores socioecondmicos. Los nifios de
familias econdmicamente vulnerables tienen un mayor riesgo [6].

Es la enfermedad mas prevalente en todo el mundo. Y sus secuelas se consideran
la carga méas importante de la salud oral y son cada vez més frecuentes en los
grupos socio demograficamente desfavorecidos. Aparte del alto costo de
tratamiento, el dolor y la incomodidad relacionados pueden afectar la calidad de vida
[7].

La colaboracién internacional de consenso de caries (ICCC, por sus siglas en inglés)
consider6 dos términos que son el manejo de caries y manejo de lesiones cariosas.
Hubo un acuerdo total en que la caries dental (o simplemente caries) y la lesion
cariosa no eran términos intercambiables, aunque a menudo se usan como tales.
Hubo consenso en que la caries dental (el proceso patoldgico) no se puede eliminar,
y solo se pueden eliminar los tejidos cariados.

Si bien el término manejo de caries se ha usado histéricamente de diferentes
maneras, a menudo para incluir la restauracién de los dientes, se acordd que
deberia limitarse a situaciones que involucren el control de la enfermedad a través
de medios preventivos y no invasivos. Por lo tanto, el manejo de la caries es un
término para describir las acciones tomadas a nivel del paciente, es decir, la
desmineralizacion, la biopelicula, se utilizan no para una superficie especifica sino
para toda la persona (por ejemplo, instrucciones de control de placa / cepillado de
dientes, aplicacion de flaor, intervenciones dietéticas). El tratamiento de la caries
tiene como objetivo controlar la enfermedad y evitar que una lesion se manifieste
clinicamente y, para aquellas lesiones detectables clinicamente, prevenir su
avance.

¢,Como llamamos a la situacion en la que el manejo de la caries a nivel del paciente
ha fallado? Consideramos dos situaciones en las que se debe tratar una lesion
cariosa: primero, una lesion activa que podria requerir un enfoque no invasivo, como

la eliminacion de biopelicula o la aplicacion de barniz de fluor, para limitar la



progresion; segundo, cuando una lesién no se puede limpiar y es vulnerable a la
progresion incluso en presencia de un programa preventivo completo. En ambos
casos, el tratamiento de las lesiones cariosas tiene como objetivo controlar los
sintomas de la enfermedad a nivel de los dientes. Por supuesto, aln es necesario
gue el manejo de la caries se realice a nivel del paciente para detener la causa del

problema. [8]
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1.3 Lineamientos de la Academia Americana de Odontologia Pediéatrica

(AAPD, por sus siglas en inglés)

Histéricamente el manejo de la caries dental estaba basado en la creencia de que
la caries era un problema progresivo que eventualmente destruia el diente hasta
que este se rehabilitaba con una restauracion. Ahora se reconoce que los
tratamientos restaurativos por si solos no detiene el proceso del problema y las

restauraciones tienen un periodo de vida limitado [9].

De manera opuesta algunas lesiones de caries pueden no progresar y en
consecuencia no necesitan ser restauradas. Los tratamientos actuales para la
caries incluyen la identificacion de los riesgos individuales de cada paciente para

evitar su progreso [10].

El tratamiento restaurador se basa en los resultados de un examen clinico y es
idealmente parte de un plan de tratamiento integral. El plan de tratamiento tendra
en cuenta:

e Estado de desarrollo de la denticion

e Evaluacion del riesgo de caries

¢ Higiene bucal del paciente.

e Cumplimiento anticipado de los padres y probabilidad de recordar

¢ La capacidad del paciente para cooperar en el tratamiento.

¢ El plan de tratamiento restaurador debe prepararse junto con un programa

preventivo individualizado.

Entre los objetivos del tratamiento restaurador estan:

Eliminar cavidades o defectos en zonas susceptibles de caries; reparar o limitar la
progresion de la desmineralizacion dental; proteger y preservar la integridad de la
estructura dental; previniendo la propagacion de infeccion en la pulpa dental y
mantener la vitalidad de esta siempre que sea posible; evitando el cambio de los

dientes debido a la pérdida de la estructura dental [9-10].
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La AAPD sugiere que:

e El manejo de la caries incluye identificar el riesgo de un individuo para la
progresion de la caries, la comprension del proceso de la enfermedad para
ese individuo, y la vigilancia constante para evaluar la progresion de la
enfermedad y su manejo, con servicios preventivos adecuados,
complementados con terapia restaurativa cuando esté indicado.

¢ Las decisiones sobre cuando restaurar las lesiones cariosas deberan incluir al
menos criterios clinicos de deteccion visual de cavitacion del esmalte,

identificacion de la sombra en el esmalte, y / 0 reconocimiento radiografico.[9]

A pesar de la disminucion de la caries existente en los nifios, la restauracion de los
dientes primarios aun no es adecuada. Evaluaciones recientes en Alemania revelan
gue solo el 40-50% de las caries de dientes primarios tratadas en nifios de 6/7 afios
[Pieper, 2005] y hallazgos similares ocurren en toda Europa; El 30% de los nifios
sufren de lesiones cariosas no restauradas. Esto es sorprendente porque, por un
lado, es bien sabido que el tratamiento temprano tiene un impacto significativo en la
salud oral. Por otro lado, estd comprobado que las tasas de éxito para las
restauraciones de dientes primarios anteriores y posteriores son buenas. [11]

Existe una creciente demanda de asegurarnos que cada material y técnica utilizada
en la rehabilitacion para la lesién cariosa de dientes primarios tenga validez y
sustento cientifico. Algunos de los materiales mas utilizados y de los cuales se han
realizado seguimientos y revisiones cientificas van desde la infiltracién de resinas,
uso de amalgama, composites, cementos de ionomeros de vidrio , coronas

metalicas preformadas hasta coronas pediatricas de zirconia. [9,11]

Todas las técnicas restaurativas presentan fortalezas y debilidades. Una evaluacion
de los materiales se puede resumir de la siguiente manera:

sLa amalgama, hay pruebas solidas de que es eficaz en la restauracion de
cavidades Clase | y Clase Il en dientes primarios y permanentes.

* Las resinas compuestas; en los molares primarios, hay pruebas sélidas de que

tienen éxito cuando se usan en restauraciones clase |. Para lesiones de clase Il en

12



dientes primarios. En los molares permanentes, existe una fuerte evidencia de meta-
analisis, que las resinas compuestas pueden usarse con éxito para restauraciones
de clase 1 y Il.

* Los cementos de ionomero de vidrio (GIC, por sus siglas en inglés) son favorables
para las cavidades de Clase | y en condiciones de falta de cooperacion en la
conducta del nifio.

De una revision sistematica, hay evidencia sélida que los cementos de ionomero de
vidrio modificados con resina (RMGIC, por sus siglas en inglés) para restauraciones
de Clase | son eficaces y la opinidon de expertos apoya las restauraciones de clase
Il en dientes primarios. No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de ionomeros
convencionales o RMGIC como material restaurador a largo en dientes
permanentes. De un meta-andlisis, hay fuerte evidencia de que las técnicas
restaurativa atraumatica (ART, por sus siglas en inglés) y la restauracion terapéutica
provisional (ITR, por sus siglas en inglés) utilizando cementos de ionomero de vidrio
de alta viscosidad tiene valor como restauracion temporal de superficie Gnica para
dientes primarios y permanentes. Ademas, ITR puede usarse para el control de
caries en niflos con multiples lesiones cariosas abiertas, antes de la restauracion
definitiva del diente.

* Los compomeros pueden ser una alternativa a otros materiales restauradores en
la denticion primaria en restacuraciones Clase |y Clase Il. No hay suficientes datos
comparando compomeros con otros materiales restauradores en dientes
permanentes de nifios.

» Coronas metdlicas preformadas; hay evidencia de estudios retrospectivos que
muestran mayor longevidad en comparacion con amalgama o restauraciones a
base de resina para el tratamiento de lesiones de caries en dientes primarios. Por
lo tanto, son compatibles con nifios de alto riesgo con grandes lesiones cavitadas o
no cavitadas de superficies multiples en molares primarios, especialmente cuando
los nifios requieren técnicas avanzadas de orientacion conductual que incluyen
anestesia general. Hay evidencia del uso de coronas de metal preformadas en
dientes permanentes como restauracion semipermanente para el tratamiento de

defectos graves en el esmalte o dientes muy cariados.
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Restauraciones estéticas para diente anteriores; existe la opinién de expertos que
sugiere el uso de resinas compuestas como una opcion de tratamiento para Clase
IIl 'y restauraciones de clase V en la denticion primaria y permanente. Existe una
opinion experta que sugiere el uso de RMGIC como opcién de tratamiento para
restauraciones de Clase Ill y Clase V para dientes primarios, particularmente en
circunstancias donde el aislamiento adecuado del diente a restaurar es dificil.
También existe una opinidén experta que sugiere que las coronas de tiras, coronas
metalicas preformadas son una opcion de tratamiento para una cobertura coronal
completa en dientes anteriores primarios.

» Especialmente en dientes muy cariados y después de tratamiento de conductos,
se debe pensar como opcion de restauracion en las coronas de metal preformadas,
sobre todo para pacientes con multiples caries. [9,11]

Se reconoce que la prevencidén no puede separarse de las opciones restaurativas.
Ya que se puede realizar la restauracion mas perfecta, pero si sigue existiendo un
medio bucal propicio para el desarrollo de caries, la restauracion puede fracasar. Ya
no es suficiente, en estos dias de responsabilidad, decir "dicho material funciona
porque lo he estado utilizando durante afios sin problemas ni fallas". Mas que nunca

se debe buscar el soporte y la evidencia cientifica. [11,12]
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1.4 Coronas Niguel Cromo

La corona de acero inoxidable (SSC, por sus siglas en inglés) es un material
restaurador prefabricado de metal. Sin embargo, pronto el metal usado fue
cambiado a niquel-cromo y en estos dias se le conoce mejor como coronas de metal
preformado (PMC, por sus siglas en inglés).

Se usan comunmente en odontologia pediatrica aleaciones SSC que generalmente
contienen 70-65% de hierro, 17-20% de cromo, 13—-8% niquel y menos del 2% de

manganeso, silicio y carbono. [13,14]

The Rocky Mountain Company introdujo las coronas de acero inoxidable (SSC, por
sus siglas en inglés) a la odontologia pediatrica en 1947. Durante décadas, han
superado a otros materiales como la amalgama y el material compuesto para
convertirse en la restauracion con menos probabilidades de requerir un nuevo
tratamiento. Si bien la durabilidad es una ventaja significativa de esta restauracion,

el resultado estético no lo es. [15]

Con el tiempo las modificaciones en el disefio han simplificado el procedimiento de
adaptacién y mejor6é la morfologia de la corona para que con mayor precision
dupligue la anatomia de los dientes primarios.

Las coronas niquel cromo tradicionales son lo suficientemente flexibles como para
permitir el recorte y la conformacion, segin sea necesario para obtener un buen

ajuste del margen de la corona, generando una buena retencion. [16]
1.4.1 Indicaciones para el uso de coronas niquel cromo
¢ Restauracién de dientes primarios o0 jovenes permanentes con lesiones

cariosas extensas. Estos incluyen dientes primarios con caries extensas,

lesiones grandes o lesiones superficiales multiples.
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e Los primeros molares primarios con lesiones interproximales se incluyen en
la categoria debido a que la apariencia morfolégica que muestra el diente da
como resultado un apoyo inadecuado por mesial.

e Restauracion de dientes primarios o permanentes hipoplasticos.

e Restauracion de dientes primarios después de pulpotomia o procedimientos
de pulpectomia.

e Restauraciones en personas discapacitadas u otras personas en las que la
higiene bucal es extremadamente pobre y la falla de otros materiales es
probable.

e Como pilar para mantenedores de espacio 0 aparatos protésicos

e Se debe considerar seriamente su uso en nifios que requieren anestesia
general para el tratamiento dental y que demuestren un alto riesgo de caries.
[17]

La técnica para la restauracion de un molar temporal con una corona de niquel-
cromo se realiza en las siguientes etapas:

e Preparacion del diente

e Seleccién, prueba y ajuste de la corona

e Cementacion

1.4.2 Preparacion del diente

Después de anestesiar la zona donde se trabajard, se inicia la preparacion del
tallado realizando una reduccion de la superficie oclusal: siguiendo la anatomia
dental, se desgasta entre 1.5 a 2.0 mm de la cara oclusal. A continuacion, se
reducen las superficies proximales, rompiendo el punto de contacto y cuidando no
generar un escaldn, para lo cual se utiliza el explorador. Los angulos generados por

el desgaste oclusal y proximal deben biselarse y dejarse redondeados. [18-20]
1.4.3 Seleccion, prueba y ajuste de la corona

Se dispone de seis tamafios de coronas preformadas de niquel-cromo para molares

primarios para la adaptacion al diente. La corona debe ser lo suficientemente grande
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como para caber sobre la altura del contorno del diente y alrededor del cuello, pero
no tan grande que resulte en un ajuste apretado. La corona también debe
aproximarse al ancho mesiodistal del diente antes de la preparacion.

Aunque ambas dimensiones son variables, la circunferencia de la corona es la
consideracion principal. El diametro mesiodistal del diente y espacio disponible para
la colocacién de la corona son frecuentemente alterados por el proceso carioso. Se
pueden hacer ajustes para esto modificando el ancho mesiodistal de la corona. La
circunferencia del diente en el cuello no se ve afectada por estas variables.

Una corona seleccionada bajo estas variables serd generalmente de la longitud
apropiada, aunque a veces es necesario aumentar o disminuir la longitud de la
corona en algunas zonas. En general, es recomendable seleccionar una corona de
tamafio mediano, como una namero 4 y cambiar a una corona mas grande o mas
pequefia segln sea necesario. [19]

Las coronas preformadas requieren de algunos ajustes después de su seleccidn,
como puede ser el ajuste del contorno y sellado cervical, que se lleva a cabo con
pinzas para contornear y abombar.

La adaptacion marginal se puede lograr también de la siguiente manera:

L Con una rueda ordinaria de rueda abrasiva grande (“piedra sin calor”) en un
angulo recto de velocidad lenta, la longitud de la corona se corta a medida.
Aungque la mayoria de los libros de texto de odontologia restauradora
pediatrica sugieren tijeras para coronas y puentes para cortar los bordes de
la corona, los autores encuentran que la piedra abrasiva giratoria de gran
diametro permite una reduccion mas precisa:

2. Al apretar los alicates, el borde de la forma de corona (0.5-1 mm) se dobla
ligeramente hacia adentro alrededor de la periferia de la corona.

3. Las superficies de la corona se cubren y se pulen con una rueda de goma,
aplicada en la misma direccion.

4. Para el acabado final, la forma de la corona se puede alisar y pulir con un
pafio 0 una rueda de gamuza en el torno dental, usando el agente de pulido

Tripoli y el colorete de la joyeria. Los restos del proceso de acabado,
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acumulados dentro de la corona, se pueden eliminar con un bastoncillo de
algodén humedo. [20,21]

1.4.4 Cementacion

Pueden ser cementadas con un cemento a base de fosfato de zinc, policarboxilato
0 ionémero de vidrio. Actualmente el cemento de ionémero de vidrio es el mas
utilizado. Posterior a su mezclado, el cemento debe ser colocado al interior de la
corona. Esto garantiza que todo el espacio entre la corona y el diente se haya
llenado completamente con cemento, lo que lograra un buen sellado.

La colocacion final debe seguir el camino de insercion establecido. Cuando se
encuentra seco el cemento, debe eliminarse todo el excedente con ayuda de un
explorador o cucharilla. Para la zona interproximal puede utilizarse un pedazo de
hilo dental [19,20].
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2. Planteamiento del Problema

Las coronas niquel cromo estan indicadas para la restauracion de caries extensas,
la adecuada seleccion se efectla a traveés de la prueba ensayo y error en pacientes
pediatricos, pero esta conlleva mayor tiempo clinico de trabajo, lo cual puede
generar una modificacion de la conducta del paciente hacia desfavorable.

El fabricante de coronas niquel cromo solo proporciona nimeros mas no medidas.
Por lo cual con este proyecto se pretende responder la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cudles es la mediciébn mesio-distal, vestibulo-lingual y cervico-oclusal de coronas

niquel cromo para molares deciduos inferiores?
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3. Hipotesis

Hipotesis de Trabajo

Las mediciones mesio-distal, vestibulo-lingual y cervico-oclusal de coronas niquel
cromo seran mayores en segundos molares inferiores respecto a los primeros
molares deciduos inferiores, los derechos e izquierdos serdn iguales y se
incrementaran proporcionalmente acorde a la numeracién, no existiendo

variaciones de medicion al interior de los grupos.

Hipotesis Nula
Las mediciones mesio-distal, vestibulo-lingual y cervico-oclusal de coronas niquel
cromo para primeros y segundos molares deciduos inferiores derechos e izquierdos

no seran diferentes y presentaran variaciones de medicion al interior de los grupos.
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4. Objetivos

General

Determinar las mediciones mesio-distal, buco-lingual y cervico-oclusal de coronas

niquel cromo para molares deciduos inferiores.

Especificos

e Determinar las mediciones mesio-distal, buco-lingual y cervico-oclusal de
coronas niguel cromo para primeros molares deciduos inferiores derechos

por grupo de numero determinado por el fabricante.

e Determinar las mediciones mesio-distal, buco-lingual y cervico-oclusal de
coronas niquel cromo para primeros molares deciduos inferiores izquierdos

por grupo de namero determinado por el fabricante.

e Determinar las mediciones mesio-distal y buco-lingual al de coronas niquel
cromo para segundos molares deciduos inferiores derechos por grupo de

namero determinado por el fabricante.
e Determinar las mediciones mesio-distal, buco-lingual y cervico-oclusal de

coronas niquel cromo para segundos molares deciduos inferiores izquierdos

por grupo de numero determinado por el fabricante.
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5. Justificacion

El conocer las mediciones mesio-distal, vestibulo-lingual y cervico-oclusal de
primeros y segundos molares deciduos inferiores de coronas niquel cromo,
contribuira en ahorro de tiempos clinicos de trabajo, un mejor manejo de conducta
del paciente pediéatrico y reducird la pérdida de coronas puesto que al probarlas

algunas quedan dafadas o inutilizables.
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6. Materiales y Métodos

6.1 Disefio del Estudio

Observacional, Descriptivo

6.2 Universo de estudio

Coronas de niquel cromo del Almacén del Centro de Investigacion y Estudios

Avanzados en Odontologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Auténoma del Estado de México

6.3 Muestreo

La muestra fue por conveniencia, 24 Grupos de 10 coronas cada uno (n=240),

correspondientes a cada numero de primer molar inferior derecho e izquierdo, asi

como segundo molar inferior derecho e izquierdo.

Criterios de inclusion:
-Coronas niquel cromo para primeros y segundos molares inferiores
-Coronas de la marca comercial 3M nuevas con numeracion visible

-Coronas que no presenten ningun dafo o alteracion en su estructura

Criterios de Exclusion:
-Coronas previamente manipuladas
-Coronas maltratadas

-Coronas que no sean de la marca 3M

Criterios de Eliminacién:
-Coronas con defectos de fabricacion
-Coronas que se dafien por la manipulacién

-Coronas que no sean para molares deciduos

6.5 Variables

Variable Dependiente: Sera la medida de cada corona
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= Variable Independiente: Numeracidon de cada corona para primeros y
segundos molares inferiores derechos e izquierdos

La definicion conceptual y operacional de las variables, se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Definicion conceptual y Operacional de variables

] Definicion Definicién ) . Escala de
Variable ] Tipo de Variable o
Conceptual Operacional Medicion
Mediciones en
mm de
Medidas de distancias mesio-
. . distal, buco- o .
coronas niquel Medida . . Cuantitativa De razén, en mm
lingual y cervico-
cromo oclusal
Para primero y
segundos
- L, molares
Numeracion de Numeracion .
deciduos
coronas niquel estandarizada inferiores, del Cuantitativa De razén, en mm
. ndmero 2, 3, 4,
cromo por el fabricante
56y7.

6.6 Procedimiento

Se efectuaron las mediciones mesio-distal y buco-lingual de 240 coronas niquel
cromo para molares deciduos inferiores (3M ESPE Unitek, EUA), 10 por grupo.

Se utilizaron guantes para la manipulacion de las coronas. Las mediciones se
llevaron a cabo con un Vernier (Calibrador Digital Modelo 500-196-30, Mitutoyo,
Japon). Se efectué una calibracion previa y posteriormente, se realizaron tres
mediciones en milimetros de las distintas dimensiones de cada una y la media se
tomo como base.

Los datos obtenidos se anotaron en una hoja de registro previamente disefiada para

tal fin. (Véase anexo 1).
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6.7 Consideraciones Bioéticas

En la presente investigacion se contemplaron los principios éticos de la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (642 Asamblea General de octubre de
2013). En el Articulo 7 de este documento se establece que “la investigacion médica
esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos

los seres humanos, proteger su salud y sus derechos individuales”. [22,23]

De acuerdo a la Ley General de Salud en su articulo 17, se consideré6 como
investigacién sin riesgo, ya que son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realizara
ninguna intervenciéon o modificacion intencionada de las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifiqgue ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
[24,25]

En la presente investigacion no se va a intervenir en pacientes; ademas, el material
empleado ha sido aprobado por las instancias correspondientes de cada pais donde

se produjo.

6.8 Analisis Estadistico

Los datos fueron analizados en el paquete estadistico SPSS 25 (SPSS IBM., NY,
EUA). Se obtuvo la media y desviacion estdndar de cada dimension dentaria. Para
determinar la distribucién de los datos se usé la prueba de Kolmogorov Smirnov.
Con ANOVA de una via, pos hoc de Tamhane y U de Mann Whitney se
establecieron las diferencias. Todas las pruebas se realizaron con un nivel de

significancia de p < 0.05.
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7. Resultados

Se obtuvieron las mediciones de los diametros mesiodistales y bucolinguales de
coronas niquel cromo de primeros y segundos molares deciduos inferiores derechos
(DLR y ELR, respectivamente) e izquierdos (DLL y ELL, respectivamente).

Como se muestra en la Tablas 3-6, los promedios mesio-distal y vestibulo-lingual
de las coronas de menor y mayor numero fueron los siguientes: DLL2 (7.15 + 0.02
mmy 6.14 + 0.01 mm), DLL6 (8.61 £ 0.03 mmy 7.46 £ 0.04 mm), ELR2 (9.48 + 0.01
mmy 8.47 £0.01 mm), ELR6 (11.12 + 0.01 mmy 9.86 + 0.01 mm), respectivamente.
Las medidas se incrementaron proporcionalmente acorde a la numeracién entre 0.3
y 0.4 mm, con diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo al nUmero de

cada corona.

Tabla 3. Didmetros mesiodistales de primeros molares inferiores derechos e izquierdos, en milimetros.

NUumero de corona DLL DLR
2 7.15+0.03 Aa 7.18+0.02 Aa
3 7.60+0.00 B,a 756+0.04 B,a
4 791+0.02 C,a 8.23+0.02 C,a
5 8.21+0.02 D,a 9.16+0.01 D,a
6 8.61+0.03 E,a 951+0.05 E,a
7 8.98+0.21 F,a 9.99+0.01 F,a

Letras mayuUsculas en columna hacen referencia a la comparacion entre nimeros de coronas derechas o izquierdas. Letras mayusculas iguales
significa que no hay diferencia estadistica.

Letras minusculas en fila hacen referencia a la comparacién por nimero de coronas derechas e izquierdas. Letras minlsculas iguales significa
que no hay diferencia estadistica.

Tabla 4. Diametros bucolinguales de primeros molares inferiores derechos e izquierdos, en milimetros.

NUmero de corona DLL DLR
2 6.14 +0.01 Aa 6.22 +0.01 Apb
3 6.58 +0.03 B,a 6.48 +0.01 B,a
4 6.85 +0.03 C,a 6.87 +0.03 C,a
5 7.12 +0.01 D,a 7.18 £+0.02 D,a
6 7.46 £0.04 E,a 745 +0.09 E,a
7 7.68 +0.09 F,a 784 +0.04 F,a

Letras mayusculas en columna hacen referencia a la comparacion entre nimeros de coronas derechas o izquierdas.

Letras mayusculas iguales significa que no hay diferencia estadistica.

Letras minusculas en fila hacen referencia a la comparacion por nimero de coronas derechas e izquierdas. Letras minusculas iguales significa
gue no hay diferencia estadistica.
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Tabla 5. Diametros mesiodistales de segundos molares inferiores derechos e izquierdos, en
milimetros.

NUmero de corona ELL ELR
2 9.47+0.06 Aa 9.48 +0.01 Aa
3 991+0.01 B,a 9.86 +0.02 B,a
4 10.26 £0.03 C,a 10.33 £0.08 C,a
5 10.88+0.02 D,a 10.69 +0.04 D,a
6 11.17+0.02 E,a 11.12 +0.03 E,a
7 11.54+0.08 F,a 11.58 +0.02 F,a

Letras mayusculas en columna hacen referencia a la comparacion entre nimeros de coronas derechas o izquierdas. Letras maylsculas iguales
significa que no hay diferencia estadistica.

Letras minudsculas en fila hacen referencia a la comparacién por nimero de coronas derechas e izquierdas. Letras minUsculas iguales significa
que no hay diferencia estadistica.

Tabla 6. Diametros bucolinguales de segundos molares inferiores derechos e izquierdos, en milimetros.

NUmero de corona ELL ELR

2 8.44 +0.03 Aa 8.46 +0.01 Aa
3 8.65 +0.02 B,a 8.87 +0.04 B,a
4 9.22 +0.04 C,a 9.30 £0.08 C,a
5 9.55 +0.06 D,a 955 +0.05 D,a
6 9.84 +0.08 E,a 9.86 +0.02 E,a
7 10.19 £0.07 F,a 10.18 £ 0.05 F,a

Letras mayusculas en columna hacen referencia a la comparacioén entre nimeros de coronas derechas o izquierdas. Letras mayusculas iguales
significa que no hay diferencia estadistica.

Letras mindsculas en fila hacen referencia a la comparacion por nimero de coronas derechas e izquierdas. Letras mindsculas iguales significa
que no hay diferencia estadistica.

27



8. Discusion

En la actualidad, existen varias opciones disponibles en el mercado para
proporcionar una restauracion de cobertura completa para la denticion primaria, sin
embargo, cada enfoque tiene sus ventajas y desventajas.

Las coronas de cobertura total comunmente utilizadas en la practica odontoldgica
para dicho fin son de niquel cromo y sus modificaciones. Estas se han utilizado
durante poco mas de 50 afios para restaurar los dientes posteriores primarios y
permanentes [18].

Por la importancia y constante uso de estas coronas, el presente estudio evalud las
mediciones de los diametros mesiodistales y bucolinguales de coronas niquel cromo
de primeros y segundos molares deciduos inferiores derechos e izquierdos de
mayor accesibilidad en el mercado odontolégico internacional, con la finalidad de
facilitarle al Odontopediatra y Odontélogo de préactica general la seleccién del

tamafo de la corona y por ende reducir el tiempo de trabajo que esto conlleva.

En la literatura relevante existe escasa informacion sobre las dimensiones de
coronas niquel cromo prefabricadas para molares deciduos, la mayoria de la
informacion disponible existente se ha enfocado a la denticion permanente,
especificamente a las coronas para su restauracion [27,28]. Castillo y Leache, [26]
midieron el tamafio mesiodistal, vestibulolingual y altura de primeros molares
permanentes en una muestra poblacional infantil espafiola, evaluando la
concordancia entre los tamafos estandarizados de las coronas preformadas, 3M
ESPE ampliamente usadas en Odontopediatria y las dimensiones molares
obtenidas en su estudio, encontrando que los tamafios de las coronas preformadas
se ajustaron en un bajo porcentaje a los tamafios de los primeros molares de su

poblacion infantil.
Kubodera Ito y cols, [31] realizaron medidas en 99 modelos de estudio, de jovenes

mexicanos entre 12.09 y 17.10 afios para establecer datos normativos de la

dimensién mesiodistal de las coronas de dientes permanentes. Demostraron que
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los dientes izquierdos, en su mayoria, fueron mas grandes que los del lado derecho,
asi como los dientes de los hombres fueron mayores a los de las mujeres. En los
pares de dientes encontraron que el mas distal mostr6 mayor variabilidad de
tamafo; la mayor diferencia de tamafio se encontré en incisivos superiores y la
mayor similitud en premolares inferiores, datos que pudieran inferirse para la
seleccién de coronas por género y por hemiarcada en la denticion decidua, por lo
que seria conveniente realizar estudios especificos que permitan establecer las
dimensiones de los Organos dentarios que integran dicha denticion, para su
correlacion con las coronas de cobertura total apropiadas, evaluadas en este

estudio.

Por otra parte, los estudios sobre dimensiones tomadas de modelos de estudio o
coronas prefabricadas para denticién temporal solo se han enfocado al analisis de
su dimensién mesiodistal [26,27]. En relacion a modelos de estudio, Pérez vy cols.
[27] recopilaron datos de diametros mesiodistales de molares, incisivos y caninos
en denticion temporal pura de una poblacion de nifios chilenos, obteniendo los
promedios de los anchos mesiodistales coronarios de las veinte piezas temporales.
Reportaron que los molares inferiores presentaron un mayor tamafio que los
superiores, siendo estadisticamente significativo, dato a considerar para la
seleccion de la restauracion con corona de cobertura total.

Acorde a nuestras mediciones de coronas niguel cromo, los promedios de los
diametros mesiodistales de los molares primarios inferiores obtenidos en su estudio,
corresponden especificamente al nimero 4 de los valores obtenidos de la medicion
de coronas prefabricadas 3M del presente trabajo de investigacion, por lo cual

podrian ser recomendadas para el uso de su poblacién de estudio.
Asi mismo Tsuchiya T y cols. [28] realizaron mediciones de coronas prefabricadas

niquel cromo de la casa 3M ESPE para molares primarios, obteniendo la media de

la dimension mesiodistal para cada nimero de corona.
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Sin embargo, es relevante considerar no solo la dimension mesiodistal, sino también
la medicion bucolingual, ya que existen casos de afectacion de caras proximales
por lesiones cariosas en denticion decidua que suelen involucrarlas a tal punto que
genera una pérdida de la dimension mesiodistal, provocando una alteracion de la
longitud de arco y poca disponibilidad de espacio para la restauracion. Lo anterior,
también complica la seleccién y el ajuste de las coronas preformadas, por lo que
contar con informacion respecto a ambas dimensiones, facilitara el procedimiento

operatorio.

Como era de esperarse, nuestros resultados indican que a mayor nimero de
corona, existira un incremento en las dimensiones de las mismas, observandose
que en la mayoria de los casos estos incrementos varian, para la dimension
mesiodistal de 0.3 a 0.4 mm, coincidiendo con lo reportado por Tsuchiya T y cols.
[28] mientras que para bucolingual de 0.2 a 0.4 mm. Ambos son datos relevantes
de gran utilidad a considerar durante la seleccion de la corona niquel cromo. Para
lo anterior, se recomienda realizar previamente la medicion de las dimensiones a
restaurar en modelos de estudio del propio paciente, de la misma arcada o del lado
contrario como referente, ya que se observo que las dimensiones de coronas niquel
cromo para primeros y segundos molares inferiores coinciden derechas con
izquierdas, respectivamente; a excepcion de la dimension bucolingual de la corona
del nimero dos para primeros molares deciduos, con una diferencia de 0.08 mm,
que si bien es estadisticamente significativa, desde el punto de vista clinico pudiera

no ser importante.

Por otra parte es de interés establecer una comparaciéon de las mediciones con las
coronas de zirconia prefabricadas para la denticion temporal, ya que actualmente
son un material que ha cobrado importancia y demanda por aquellos padres
preocupados no solo por la rehabilitacion de los dientes de sus hijos, sino también

por la estética.
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Al comparar ambos tipos de coronas, en relacion a los resultados obtenidos en el
presente estudio y la informacién que proporciona el fabricante de las coronas de
zirconia(NuSmile Zr, Houston) [33] se observa que las CNC (SSC) de 3M (ESPE
UNITEK, EUA) ofrecen para cada molar 6 opciones en tamafio (numeros del 2 al 7),
que van de 7.15 a 9.99 mm para el primer molar inferior y de 9.47 a 11.58 mm para
el segundo molar inferior, con incrementos entre nimero de 0.3 a 0.4 mm en
general.

Sin embargo, NuSmile proporciona coronas de zirconia en 14 opciones de tamario,
7 para molares que podrian ser considerados con dimensiones promedio y otras 7
para molares pequefios, en ambos casos, la numeracion va del 1 al 7.
Adicionalmente, sus dimensiones van de 6.85 a 10.01 mm para el primer molar
inferior y de 8.17 a 11.78 mm para el segundo molar inferior. Los incrementos entre
nameros en general son de 0.4 a 0.5 mm. Ofrecen 6 dimensiones diferentes (2
menores y 4 mayores) para el primer molar inferior y 5 para el segundo molar inferior
(4 menores y 1 mayor), que las CNC de 3M, en el caso del primer molar inferior
desde 1.3 mm menos y hasta 0.02 mm mas, mientras que para el segundo molar
inferior, desde 1.3 mm menos y hasta 0.20 mm mas, acorde al analisis de los datos
proporcionados por el fabricante.

Las diferencias en disponibilidad de numero entre ambos tipos de corona, podria
ser explicado por la carencia de flexibilidad de las coronas de zirconia, lo cual
condiciona que requieran un manejo mas cuidadoso en comparacion con el niquel
cromo; y no pueden contornearse ni ajustarse a mayor detalle para asegurar un
buen sellado, acorde a las conclusiones de Lee y cols, [32] quienes compararon la
morfologia de las superficies y los volumenes de coronas prefabricadas de zirconio
y coronas posteriores de acero inoxidable con tres imagenes digitalizadas y
reconstruidas dimensionales.

Si bien en la actualidad las exigencias estéticas de los pacientes pediatricos y sus
padres han aumentado, a pesar de que existen las coronas de zirconia
prefabricadas son candidatos prometedores para la restauracion de cobertura total
en pacientes pediatricos, [29] el elevado costo para el paciente (costo unitario 5.6

veces mas que las de CNC), asi como la gran inversion que debe realizar el
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Odontopediatra para contar con el stock suficiente podrian ser un obstaculo para su

amplio uso.

Por lo que, las coronas niquel cromo contindan siendo ampliamente empleadas ya
gue han demostrado ser duraderas, relativamente econémicas en comparacion con
materiales estéticos, se encuentran disponibles en el mercado mundial, requieren
menor tiempo de trabajo, aunado a que la preparacion mecanica que necesitan para

Su ajuste es menos invasiva en comparacion con la de una corona estética.
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9. Conclusiones

Las medidas se incrementaron proporcionalmente acorde a la numeracién entre 0.3
y 0.4 mm, con diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo al nimero de

cada corona.
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11. Anexos

Anexo 1. Cuadro de Registro

MEDICIONES

GRUPO

MESIO-DISTAL

BUCO-LINGUAL

CERVICO-OCLUSAL

1

2 |3 M

1

2

3

M

1 2 3 M

DLL_2

DLL_3

DLL_4

DLL_5

DLL_6

DLL_7

DLR_2

DLR_3

DLR_4

DLR_5

DLR_6

DLR_7

ELL_2

ELL_3

ELL 4

ELL_5

ELL_6

ELL_7

ELR 2

ELR 3

ELR 4

ELR_5

ELR 6

ELR_7

o D: referente a primeros molares deciduos
e E:referente a segundos molares deciduos
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Anexo 2. Cartel de participacién en evento académico

Dimensiones buco-lingual y mesio-distal
de coronas niquel cromo para primeros
y segundos molares deciduos inferiores

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO - FACULTAD DE ODONTOLOGIA - CIEAO
POSGRADO DE ODONTOPEDIATRIA
*Lizbeth Carreola Gil, Rosalia Contreras Bulnes, Laura Emma Rodriguez Vilchis

INTRODUCCION RESULTADOS

Las téenicas do 16 puoh‘ ticlon peimarla con de niquel  Los promedios mesio.distal y vestibulo-lingual de las coronas fueron los
cromo se han id o décadas, ¥ The  sigulentes: DIL2(7.95 20,02y 6.14 4 0.01), DLL6 (8,61 £ 0,03y 7.46 + 0.04),
Rocky Mountain C Introdujo las de acero inoxidable, Stainl ELR2 (948 = 001 y BA7 + 0.01), ELRS (1112 » 001 y 986 = 0.01),
Steel Crown (SSC) o la odomolooh poedidtrica en 1947, Duumu décadas, han  respectivamente. Con diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo
do o otros lales como la 10 yel 1o para ol v de cada corona, Tabla 1,
irse on la 160 con menos p LLﬂldndou!onquodrummmro
:: i Tabla 1. de mesio-distales
dispone de sels fos de preformadas de niquel-cromo para Ao y doviacion estand, d
| primarios para la adaptacién al diente. La corona debe ..'P"b mmudocmdqudumw-mmwﬁau:ua
suficientemente grande como para ajustar sobre 1a altura del contomo del diente P ol ‘?“t‘_’l‘g”m“’“mm'
y.hdodovdolcmle Poro no tan grande que resulte en un desajuste, También anserdos
debe ap o ancho lodistal del diente antes de la preparacion, * -
l.ucom\uniqwlmuun’ dicadas para la cidn de carles Numero de Corona Mesio-Distales Buco-Linguales
w o & través de by prueba ensayo y efror Neto
padonulpodtukot. pcromconllcnnwov;zmpomd:bzuyo. a: [TE] 7152002 604 001
~ 1 p ows T842002 685 2002
PIoR e 10 Saneiones: ous 7844031 684 1000
ous swiom 1o
ous 8614003 7.46 1004
Dmmlumnmlo-d‘uwyb«o-lmuddommlm oLy 2895:021 7,68 2008
cholls Y59 bLR2 7164001 622 2000
o
DLR4 823:001 687 2002
Estudio descriptivo en o cual se midieron 10 coronas nuevas (3MESPE UNITEK, DLRS 9964001 718 2001
EUA ) de cada nimero (Fig, 1), con un vernier digital (Calibrador Digital Mitutoyo, DLRS 9512004 745 009
Mﬂgl). previa calibracién. Se utilizaron para la ipulacion, y ;
ummw,w«mommmpm SR Sapaven F2% 205
i tanto ch ELL2 8474008 844 2000
WWQWWMuMWmmnM&donggg ELLY 99112001 865 1001
q distico SPSS 24 EL 1027+ 003 821 2000
1BM,, Nueva York), Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smimov para evaluar la 0 10”:016 "’:an
dmm de datos, ANOVA de una ﬁ-. para determinar las diferencias entre : 3
Levene y Tamhane, con un nivel de e 147 £002 .64 £0.00
ELLY 1184 2007 1019 2008
ELR2 948 2001 047 2001
ELRY 906 4001 807 2000
ELR4 1033 2007 03 2007
ELRS 1000 1003 055 2008
ELRS 112 4000 D80 200
ELRTY 1150 1000 10,10 2000

CONCLUSIONES

Las medidas mesio-distal y vestibulo- do los co
. proporch A —un::‘a.i
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