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EXAMEN CLINICQ DEL PACIENTE

1l.Inspeccibn extraoral

Mientras establecemos la anamnesis vamos observando
. atentamente al paciente para establecer deducciones:

a) de su reaccifn,

b) de la expresibn general de su cara,

sobre su estado de salud general. Asi, es posible deducir de
la expresitn de la cara la hiper o hipofuncibn del tiroides. .
En la enfermedad de Basedow nos salta a la vista la ‘exoftal-
mia, el estruma, la iIntranquilidad motora, la piel h@meda, la
pérdida de grasa y la caida del pelo. En contraste con este
cuadro se presentan, pra el poco frecuente mixedema, general~
mente, las éacciones borrosas, los pirpados edemotosos, pesa-
dos, los 1l6bulos de las orejas engrosados y un colq; p&lido -

caracterizado de la cara.

Entre los trastornos del sistema hipdfisis-c8psula
suprarenal es especialmente tipico el sindrome de Cushing: ca
ra de luna llena, mejillas encarnadas, acné y labios de un ro
jo intenso, asfi como la enfermedad de Addison, que ofrece una
cara tipica, enflaquecida y piel tipicamente pigmentada en co
lor pardo. Las enfermedades del 18bulo anterior de la hip6fi-

8is, a su vez, pueden aparecer acompainadas de acromegalia, con

ammento de tamaifio de los dedos de los pies, de los de la mano,



de la nariz y del maxilar inferior hasta llegar a la progenie.
El enanismo hipofisario, con la cara grdcil, conservando 1los

rasgos infantiles y envejecimiento prematuro de la piel, tiene
que ser igualmente sometido a una obsexvacibn simple, en al -=-
cfrculo o grupo de las alteraciones a excluir desde el punto -
de vista del diagn6stico diferencial. Con frecuencia llama la
atencidn en los casos de diabetes mellitus una coloraci6én son-
rosada de la piel, de aspecto juvenil. Tambi&n resulta tipica
de ma@scara en la esclerodermia, asf como el aspecto en "alas

de mariposa" en el lupus eritematoso.

Debido a la falta de vitaminas, igualmente pueden =--
presentarse alteraciones tfpicas en la cara. La falta de vita
miha A, da lugar a una cornificacitn en la zona nasal y bucal;
la falta de vitamina Bz ocasiona la pelagra con hiperquerato-
sis en la frente, en las mejillas y en el mentSn: la falta de
vitamina D origina el raguitismo, reconocible en el caput cua-

dratum.

Una parotiditis puede dar lugar a confusiones, con -
inflamaciones de la cara de origen dental. Habr& que pensar,
en presencia de todo abultamiento localizado en la zona parotf
dea, acompaiiado de despegue del l6bulo de la oreja, en las pa-

peras. -

Las asimetrias de la cara har&n sospechar una enfer-

medad del nervio facial. La pardlisis oculomotora se reconoce



con facilidad por el p&rpado cafdo y la pardlisis ocular.

En las neuralgias del trigémino llaman la atencién

los visajes dolorosos del lado afectado de la cara.

Las anemias de origen variado son perceptibles por -
la coloraci6n de la piel en cuanto han alcanzado un cierto gra
do. En la anemia perniciosa el color de la piel presenta en -
ocasiones un tono ligeramente amarillo pajizo, que en la ane-
mia hemolftica puede estar afin mds marcado. Estando en presen
cia de una anemia ferropénica, una anemia hemorr&gica o una =-
anemia mielohepdtica, los enfermos presentan una palidez livi-

da.

Las linfadenosis cr6nicas y las infiltraciones cut&-
neas linf&ticas de la leucemia pueden dar a la cara un aspecto

basto.

Lag facciones hundidas, la nariz afilada y saliente,
y la piel pilida o cianttica se puede observar como consecuen-

»

cia de una gastroenteritis grave.

Las mejillas p&lidas, hundidas, los ojos hundidos y
orejas y labios cian6ticos, la nariz afilada, la mirada norte-
cina y los labios secos se resumen en el concepto de facies ab
dominalis pudiendo ser el sintoma de una peritonitis que, con
ésta alteracitn de la cara es alarmante sefial de un grave peli

gro.
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Las enfermedades del higado, se reconocen por la ic-
tericia acompahante, que se presenta primeramente en la escle-
r6tica y en la piel y la tonalidad amarillo-p&lida es indicio
de una ictericia hemolitica; la coloraci6n verdosa habla de ~--
una ictericia oclusiva y la coloracifn.rojiza de una ictericia

parenquimatosa.

8i nos hayamos en presencia de una cirrosis hep&tica,
la cara presenta una coloracién lfvida, pardogrisdcea; igual-
mente son tipicos el adelgazamiento y la relajacién de la piel.

Los cabellos se vuelven secos y quebradizos.

Los edemas generalmente afectan frecuentemente la -
cara y pueden ser indicios de una alteracifn patolbgica del ri
ﬁ§n. Las facciones aparecen borrosas, abotargadas, el pliegue
naso-labial ha desaparecido, la fisura palpebral estd estrecha
da y los ojos, a veces estdn completamente cubiertos por los -

pirpados.

En las nefritis agudas y subcrbnicas se presenta con
frecuencia edemas, asi como también en las nefrosis, y mis ra-

ra vez en los casos de insuficiencia cardfaca.

La contrafigura de la anemia, la cianosis, desempeia

un papel muy importante en las enfermedades cardfacas.

Para la descripcif6n de la zona ocupada por una infla
macidén en la regidén facial nos debemos guiar por puntos desta-
cados, como son el borde de la 6rbita, la nariz y de la comisu

ra labial.
- 12 -



También podemos orientarnos, gui&ndonos por los pla-
nos 6seos subyacentes, tales como el hueso malar, el arco cigo
m&tico, el borde anterior de las ramas horizontal y ascendente
del maxilar inferior. ©Ta anatomfa topogré&fica nos presta su -
concurso en los casos de inflamaciones localizadas en el cue

llo.

Con la extensién de la inflamacifén se determina si-~

multineamente la caracteristica de esa delimitacién.

Una inflamacién puede, por ejemplo, limitar en forma
muy marcada con la piel normal gue la rodea, es decir, ser "cir
cunscrita", pero también puede pasar paulatinamente a su entor
no en forma borrosa y desvanecida. Igualmente hay que descri-
bir las caracteristicas de la piel gque la cubre, cuya colora-
ci6n puede ir desde un rojo azulado intenso, p. ej. al existir
una tumoracidn sanguinea subcutinea "hemangioma", o de un rojo
vivo enun absceso maduro subcut&neo o en un furfinculo. Cuando
existe una inflamacidn crbnica subcuténga, o existe la amenaza
de la perforacifn cut&nea de una inflamacién dental, entonces
la piel presentard un aspecto de color azulado, mientras que
los lunares -igmentados pueden aparecer de un color pardo oscu

ro hasta negro.

Igualmente hay que observar la calidad de la superfi
cie de la piel. Puede ser lisa y tersa, como en las inflama-
ciones agudas, relajadas y plegadas, p. ejem,, después de la -

perforacitn de un absceso crdnico; en el caso de una actinomi-

- 13 -



cosis presenta ranuras profundas o también, puede presentarse
muy fina y con orificios fistulares. Los limites marcados de
una rubefaccidn inflamatoria hacen pensar en una infeccidn de
naturaleza estreptocbcica, la ericipela, en la gue la piel en
ferma presenta una delimitacién en forma de elevacibn estre-

.

cha con la piel sana.

El centro de la inflamacidn no corresponde al cen-
tro amatemdtico, puesto gue, naturalmente, la fuerza de grave
dad y las vias anatSmicas influyen en é&l. Asf un absceso se
extenderd fdcilmente a lo largo de las vainas musculares con-
juntivas y, respectivamente, descenderd a lo largo de ellas;
a lado de esto, asi mismo, habr8& de tener presente la propen-
si6n a la inflamacifén de los tejidos, distinta en cada caso,
gque orienta por la disposicifn de las fibras conjuntivas y el

nimero de los vasos linf&ticos.

La misma fuerza demostrativa gue poseen las eleva-
ciones de la superficie de la piel, la poseen tambi&n los hun
dimient;s, las retracciones; p. ejem. hayamos retracciones en
la regi6n de las mejillas en los casos de fracturas disloca-
das del hueso malar y del maxilar superior, asf como la forma
¢cién manifiesta de escalones en el dorso nasal, cuando la -~

fractura del maxilar llega hasta el esgueleto nasal.

Son caracterfsticas las retracciones en forma estria
da en las zonas inflamadas afectadas de actinomicosis crbnica,

como expresibén caracteristica de la tendencia retractora de es
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ta infeccifn; igualmente es frecuente hayar retracciones en las

afectadas de ffstulas a consecuencia de la lfnea cicatrizal di-

rigida hacia el hueso.

Las consecuencias de lesiones, en cambio, apenas pue~
den pasar inadvertidas, porque ya la anamnesis sefiala sin ningu

na duda esta posibilidad.

Se da el nombre de derrame o su fusidn a una estrava-~
sacibén difusa de la sangre hacia las zonas superficiales blan-
das, dando }ugar a una coloracifén azulada de la piel. Si se --
trata de inflamaciones mds o menos circunscritas, a veces inclu
so fluctuantes con espacios encapsulados debajo de la piel, en-
tonces se habla de hematomas. Si la capa superficial de la epi
dermis estd erosinada, se habla de una escoriacién. Cuando exis
ten heridas cutdneas, egs de suma importancia incluir un esguema
de &stas en el historial clinico porque pueden suponer una ayu-
da para establecer deducciones al presentarse posibles lésiones

secundarias.

Un curso recto, con bordes agudos, lisos, habla de he
ridas incisas, mientras que los bordes por desgarro se presen-
tan finalmente dentados, a veces ligeramente rizados. Los magu
llamientos, por el contrario se destacan por su atricién sus -—
bordes socavados, con frecuencia de coloracién negro-azulada.
La localizacidn de las heridas y la extensién en profundidad --
permiten establecer deducciones en cuanto a la direccibn del im

pacto.

Como interrupcién no traumdtica de la continuidad de
- 15 -



la piel tenemos las filceras. Una filcera de forma circular, con
borde inflamado duro, nos hace pensar en un efecto primario de

una sffilis estragenital, mientras que una flcera de forma irre
gularmente dentada, con bordes planos ligeramente socavados, ¥

frecuentemente con pequefas elevaciones en su fondo, pueden ser
de origen tuberculosos. El tumoxr cutéﬁeo canceroso, en cambio
estd caracterizado por su borde ligeramente elevado, duro, indo
loro, con un fondo seco granulado; siempre tendrd gque ser toma-
do en cuenta en el diagnéstico diferencial y ser excluido dJdes-

pués de un estudio histopatolégico.

2. La inspecci6én enoral

.A la observacibn exterior sigue la exploracién enoral.
Siempre resulta importante no concentrar en seguida la atencifn
sobre el 1dco indicado por el paciente, por ejemplo, un diente
determinado sino recoger primero el hallazgo general de la cavi

dad bucal.

1

La articulacibn temporomaxilar.

Ya al invitar al paciente para que abra la boca, nos
puede llamar la atencién, por ejemplo, la escasa amplitud de ~--
apertura de &sta (normalmente de 30 a 40 mm de distancia entre
los bordes incisales) o una desviacién en sentido lateral del -
maxilar inferior. Si existe un obsticulo para la apertura, en-
tonces la distancia entre los bordes incisales indica la medida

exacta del trimus mandibular. A veces sucede gue la boca puede

- 16 -




abrirse al miximo, pero no puede volver a cerrarse. Entonces
nos hallamos frente al hecho, poco frecuente, del bloqueo del

maxilar.

Durante el movimiento lento de la apertura de la bo
ca, se producen en ocasiones ruidos crepitantes, el maxilar -
inferior puede desviarse, hasta el momento de producirse la -
crepitacion, hacia el lado enfermo, para que en momento de --
producirse el ruido, volverse bruscamente a la lfinea media, -
cuando el obst&culo "disco" ha sido vencido (crepitacifn in-
termedia).

Si la crepitacién se oye hasta el final del movi-
miento de apertura, entonces se habla de una subluxacibn en la
que la ap6fisis articular del maxilar inferior salta por enci-

ma del tub&rculo articular.

3. Los tejidos blandos

T&cnicamente se procede a la inspeccién de la cavi-
dad bucal, comenzando por levantar los labios con ayuda ée los
dedos, con el fin de insgpeccionar el vestfbulo, o se realiza
esto con ayuda de dos espeijos de boca o esp&tulas de madera.
Se dice al paciente gue proyecte la lengua hacia afuera y se
obgerva, al mismo tiempo, si &sta guarda la lfinea media. Con
la lengua proyectada hacia afuera y pronunciando la letra A.
Tambié&n resulta posible observar el paladar blando y la zona -
de las tonsilas, asi como la movilidad del velo del paladar.

- 17



La mucesa bucal nos muestra con frecuencia pigmentaciones, gue
como manchas y estrfas de color marrdn oscuro y gris pizarra,

pueden existir en la enfermedad de Addison, debidas a inclusio
nes de melanina en el estrato germinativo del epitelio. Las de
coloraciones de la mucosa también se hallan en los casos de ig¢
tericia. Las hemorragias puntiformes,~ en forma de picadura -
de pulga, hasta del tamafio de una moneda pequefia en la mucosa

bucal, que no desaparecen por la presién, de coloracibn rosada,
més tarde azulada hasta verdosa, pertenece a la pGrpura de ~-
Schoenlein: un trastorno circulatorioc perifé&rico producido por
influencias de naturaleza tdxico-infecciosa. Cuando existe ~-

una disminucifén de trombocitos con su consiguiente prolonga-

«cibn del tiempo de hemorragia y coagulacién.

Entre las enfermedades gque producen ampollas en la -
mucosa bucal ocupan un lugar preferente el herpes labial y la

estomatitis aftosa.

Los casos de alteraciones de la mucosa bucal debidas
a la tuberculosis son hoy muy escasos. En la cavidad oral pue
den aparecer tambi&n nudosidades gris-rojizas, del tamafioc de -
alfiler, brillantes, gque pronto se desintegran, transformédndo-

se entonces en ulceraciones.

Las manifestaciones de la sifilis se hallan con fre-
cuencia en sus tres fases. Mientras que la lesién primaria, -
en la mayorfa de los casos, esti localizada en la lengua y los
labios, m&s rara vez en el paladar, como una ulceracibén redon-

deada, indolora, con bordes salientes, y fondo untuoso en las
- 18 -



lGes secundaria se presentan infiltrados nodulosos y r&gades,
asi como una leucodermia de manchas pequefias. Las placas mu-
cosas son erupciones cuténeas redondas, del tamajio de una len
teja, claramente delimitada, que resaltan ligeramente presen-
tando una seudomembrana gris~blanquesina que se puede quitar.
El entorno presenta una ligera alteracidn inflamatoria. En la
sifilis terciaria encontramos sifilones y gomas tuberoserpigi
nosos, delimitados en forma de arco, que aparecen en la cavi-
dad bucal generalmente en la linea media del paladar y que --
pueden conducir a una comunicacidén entre el paladar y el sue-

lo de la nariz.

Si se examina la mucosa palatina, nos pueden llamar
la atencifn, en ocasiones, unas gotitas como producto de se-
crecidén de las numerosas gléndulas salivales accesorias. En
la 1lfnea media de unibn de ambos maxilares, el hueso puede --
presentar a ﬁeces una promiﬁencia gue recibe el nombre de to-

rus palatinus. La mucosa gue la recubre no esti& alterada.

En el plano del diagnSstico diferencial hemos de ex
cluir, naturalmente, los tumores mixtos, asf como los proce-
sos inflamatorios. Si se hace emitir al paciente algfin soni-
do, entonces no solamente se podrd controlar el movimiento si
métrico del velo del paladar, sino también podri observarse -
la pared posterior de la faringe. Si el movimienta del pala-
dar blando se retrasa en un lado, habrd que excluir la exis
tencia de una pardlisis del velo del paladar, una infliltra--

ci6én tumoral o un infiltrado inflamatorio. No ser& precisa -
- 19 -



L dhi

ninguna indicacién especial de que cada desviacibn de la con-
figuraci6én habitual anatfmica exige un reconocimiento deta-
llado. Recordemos, en relacifn con esto, las malformaciones
anatSmicas, las fisuras palatinas y del velo del paladar, asi
como las posibilidades de que, partiendo de un paladar alto,

ojival, se puede pensar, en unién de otros sintomas.

Al lado del examen de la mucosa, habré de tener en
cuenta el estado de las glandulas salivales. La anatomfa ‘nos
ha ensefado que el conducto secretor de la par&tida desemboca
en ambos lados a la altura del surco vestibular al nivel del
primer molar superior. Por este motivo, es en esta zona del
maxilar superior donde se halla la mayor concentracifén de sa-
rro. Por medio de la palpacitn de la regién parotidea se pue
de provocar la secrecidn salival. Si en lugar de la saliva,
vierte pus enturbiado, esto serd indicio de la existencia de
un proceso inflamatorio en la zona del conducto. Una rubefac

cifn e hinchazén alrededor del conducto secretor de las glén

dulas salivales son igualmente sintomas de un proceso inflama

torio en el interior de la gl&ndula salival o de la existen-

cia de un c8lculo en el conducto.

Del examen general de la mucosa bucal nos dirigimos
a las regiones topogrdficas especiales. Nuestra primera mira
da se encaminari hacia la observacidn de una posible parodon-
topatia marginal. Sondando las bolsas podremos determinar si
se trata de una inflamacién gingival sin desplazamiento api~

cal de la insercifn epitelial, o de una parodontopatfia avanza
- 20 =



g

F

da. En la zona de los dientes que afin no han hecho su total apa

ricibn.

La gingivitis hiperplédsica se presenta sola o en com~
binacidn con una faringitis cr8nica hiperpl&sica, de una larin-
gitis. Con frecuencia se ven afectada éxclusivamente determina
das zonas de la cavidad bucal, por ejemplo: la encia, la lengua
{(glositis), los labios (queilitis), etc. En la gingivitis hi-
perpl&sica crbnica aparecen primero una inflamaci®n de las papi
las interdentales que m&s tarde pasa al borde gingival difusa-
mente engrosado, y que apulatinamente va avanzando cada vez mis

hacia la corona del diente.

A veces, la disregulacibn endbgena desempefia un papel
en la presentacidn de este cuadro clinico, prevaleciendo la fa-
se productiva de la inflamacifn. Estos cuadros se observan con
preferencia en la pubertad, durante la menstruacibén, el embara-

zo y en climatorio.

Hallamos una modalidad especial de la gingivitis hi-
perplésica, en el tratamiento de pacientes epilépticos soﬁeti-
dos a una mediacibn con derivados de la hindantoina, con el Di-
lantil y el Centropil. Estos medicamentos rebajan la tendencia
a las convulsiones, elevan sin embargo, aproximadamente diez ve
des, la tendencia a las inflamaciones hiperplésicas padecidas

por los epilé&pticos.

A continuacidn fijaremos nuestra atenci6én en la len-~
gua, que al ser proyectada hacia afuera, debe realizar este mo-

- 21 -



vimiento en la linea recta, guardando la lfnea media. Las des
viaciones repetidas en sentido lateral permiten pensar en un
transtorno de inervaci6n (par&lisis del nervio hipogloso). Si
la lengua presenta un tamafic mayor del natural, hablamos de -
macroglosia, que nos hace pensar en la§ variantes anat6micas

linfangioma o hemangioma, los tumores linguales y finalmente,
tambi&n, en los abscesos en el cuerpode la lengua. El aumen~
to de tamano de &sta tambi&n puede ser s6lo aparente, cuando
los procesos inflamatorios en la zona del suelo de la boca em
pujan el cuerpo de la lengua hacia arriba; asimismo, podemos

apreciar su tamafio excesivamente grande al observar los bor-
des de la misma. Si estos presentan depresiones en forma de
guirnalda debido a la presifn constante del borde contra la -
arcada dentaria, debemos pensar en una macroglosia auténtica.
La superficie de la lengua aparece, en general, mate, finamen
te granulada a causa de las papilas linguales ordeﬁadas una
muy cerca de la otra. 8Si se atrofian &stas, entonces la su-
perficie se presenta lisa, fuertemente enrojecida y 1los pa-

cientes se guejan generalmente de ardor en la lengua.

El ardor de la lengua y los transtornos gustativos
pueden ser los sintomas iniciales de una anemia perniciosa. -
Mfs tarde se presentarf un enrcojecimiento intensivo de la pun
ta de la lengua. La presencia de ampollitas y pequefias ulce~
raciones en dicha parte, la glositis de MSeller-Hunter, domi~
nan el curso del cuadro patol&Sgico. Finalmente las papilas -

llegan a atrofiarse tanto, que la superficie de la lengua que
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da completamente lisa. Asimismo podremos hallar, con frecuen-
cia, en los casos de una simple hipocloridia géstrica, el ar-
dor de la lengua, una eritematosis, glositis y grietas en las
comisuras de la boca. De manera parecida, a veces comienza --
también la agranulocitosis, que sin embargo puede ir acompafia-
da de una necrosis de la mucosa. En la leucemia asimismo en-
contramos una inflamacibén de las papilas, hemorragias puntifor

mes, necrosis y aflojamiento de los dientes.

3,1 Los dientes

También en el reconocimiento de la dentadura hay que
anteponer el examen detallado de cada diente en sf. el estudio
de la dentadura en su conjunto. Solicitamos al paciente que -
cierre las arcadas, con lo gue fdcilmente nos ser& posible ~-
apreciar el estado de oclusién. Al pedir al paciente gune des-
plaze las arcadas en contacto deslizante, observaremos su arti
culacidén pudiendo percibir desde ese momento las interferen-
cias que ésta tiene que enfrentar. Reteniendo en la memoria -
el movimiento de deslizamiento articular observaremos, con las
arcadas abiertas, si las facetas de desgaste corresponden al -
movimiento acabado de examinar. §Si estas no coinciden serd de
bido a la existencia de alguna causa perturbadora del movimien
to de deslizamiento, la cual puede residir en una prétesis aca
bada de insertar, o tambi&n puede estar originada en tensiones
musculares unilaterales, de principio inflamatorio o tumoral.
Hablamos de condiciones de mordida eugndcica cuando al morxder
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las cfispides mesiales del primer molar superior engranan.

Toda desviaci6n consecutiva a un trauma recogido en
la anamnesis sefiala su localizacibn en una fractura del maxi-
lar. 2Asi,; en una fractura articular, la linea media se desvia
rd siempre hacia el lugar de aquélla, mientras que en las frac
turas de la regibn horizontal del maxilar, portadora de dien
tes, la dislocacifén se presentarf con mayor ¢ menor intensidad,
segfin la gravedad del traumatismo sufrido. A veces en las ~-
fracturas en la regi6n del masetero no se presenta ninguna des-
viacibn de los fragmentos, porque el cuerpo del msculo masete-
tero actfia como una fronda. En las fracturas bilaterales en -
la zona de los premolares se desplaza, debido a la traccibn de
los mfisculos del suelo de la boca, el fragmento medio hacia -~-

abajo, dando con ello la sensacifn de una mordida dbierta.

Una vez obtenida una visibfn de conjunto, nos enfren-
tamos con el estudio de cada diente eﬁ particular. Como prime
ra medida anotaremos en un esquema los dientes existentes, --
‘siendo de utilidad inscribir simult&neamente los tratamientos
realizados en cada uno de ellos. Nuestra anotacibn nos permi-
tir& mis tarde poder informar si el diente ya estuvo obturado
Yy en que parte de &1 ya existia este trabajo al ser econocido
por primera vez, o bien, si en tal ocasif6n, observamos alguna
caries. Al mismo tiempo tambi&n habrfa que seflalar el estddo

del parodonto;

La persistencia de dientes temporales en el adulto -
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exige una confirmacién radiolbgica. Las configuraciones anor-

males y anomalias de nfimero merecen igualmente ser comprobadas.

4, La palpacibn

Tejidos blandos. Con una palpacibn cuidadosa o bien
una ligera presidn, efectuada con las puntas de los dedos, tra
taremos de determinar la consistencia de los tejidos. La pal~-
pacibn, nos debe indicar si un engrosamiento existente es duro,
blando &spero, si deja depresifn al apretar. No solamente nos
seré fitil al pensar en la existencia de un absceso, sino tam-~
bién en loscasos defilcera, tumores y cuadros clinicos pareci-

dos, en los que, al comprobar la consistencia, nos permitiri es

tablecer deducciones que faciliten el diagnéstico.

Cada detalle comprobado sexr& comparado con el lado -
sano, con lo que al preceder al ;econocimiento exterior, forzo
samente tendremos en cuenta el esqueleto existente debajo de la
capa de los tejides blandos, comparando los contornos de ambos
lados. éi observamos asimetrias o tetracciones escalona§§s, -
en la mayoria de los casos serén indicios de traumatismos su-
fridos. Para la delimitacidn de las inflamaciones de las par-
tes blandas, igualmente, con ayuda de la palpacifn podremos es
tablecer sus relaciones con el esqueleto de la cara. Asi, el
borde del maxilar inferior, imposible de percibir mediante la
palpacibdn motivada por una inflamacifn, nos confirmard la exis
tencia de un absceso perimandibular. En cambio, al seguir una

depresibn sobre el.borde del maxilar inferior, y comprobar que
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éste presenta s@ibitamente, sensibilidad en una regifn pertene=
ciente a los molares, nos har& pensar en un absceso subperios-
tal o del carrillo; el borde inferior del maxilar serd luego -

claramente palpable.

En la zona inflamada se pasar&n las puntas de los --
dos indices, suavememte, sobre la parte mis elevada de aquella,
tratando de comprobar, mediante la presibn alterna de los de-
dos si existe una fluctuacidtn. A la presidn del dedo activo -
se podré@ percibir el dhogue del liquido contra el pulpejo del
dedo pasivo. Asi mismo la palpacidn nos orientari por medio -
de lo gque el paciente nos informe sobre la sensibilidad segfin
aumentemos la intensidad de la presibn. Con la cabeza inclina
da hacia adelante para conseguir un relajamiento de las partes
blandas, se palpar&n los ganglios linf&ticos submandibulares,
lo que nos permitird saber al mismo tiempo, no solamente si ~-
existe algﬁﬂ'ganglio aumentado de tamano, sino si éste se ha-
lla fijado a su base, o0 si es desgplazsble; si la superficie es
lisa o presenta irregularidades. A veces el resultado de‘la -~
palpacifn se hace afin més manifiesto si con la mano contraria
introducida en la boca del paciente, empujamos el suelo de 1la
misma hacia afuera, al encuentro del dedo que desde el exte~
rior est& palpando el ganglio. De la misma manera procedemos
al examinar las glé&ndulas salivales submandibulares y sublin-
guales. Aqui, y yva sin ayuda de radiografias podemos palpar
una zona de dureza 6sea, circunscrita, que nos indicard la pre

sencia de un c&lculo salival.
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Mientras que'en el caso de una infeccidn gque parte -
de los dientes laterales superiores o inferiores, se inflaman
los ganglios linféaticos submaxilares, una infeccibn localizada
en los dientes frontales inferiores conducir& a un engrosamien

to de los ganglios linf&ticos submentonianos.

4.1 Dientes

En el examen por palpaci®dn hay que incluir tambi&n -
la percusibn de los dientes. Distinguimos, en cuanto a su in-
tensidad, entre una sensibilidad al contacto y la sensibilidad
a la percusibn. En primer lugar, nos fijaremos si el diente -
reacciona al contacto suave. En caso positivo, hay que pensar
en un estado patolégico agudo del parodonto y del hueso, y tam
bi&n, a veces, en una avanzada enfermedad aguda del aparato de
sostén lateral del diente. Si el resultado es negativo, se ==
percutird el diente en sentido axial y tangencial. En el pri-
mer caso se tratard de una parodontitis marginal. En cada per
cugibn de esta 'clase habri dque cuidar de examinar asimismo los
dientes vecinos, para que el paciente se vea realmente capaci-
tado para poder establecer las diferencias de sensibilidad en-

tre ellos.

Se puede lograr partiendo del diente sano hacia el -~
posiblemente enfermo, percutiendo en este, sentido los dientes,
uno tras otro. Se pide al paciente que nos indique cudl de --
los dientes percutido es el que acusa mayor sensibilidad. Con
el fin de evitar dolores innecesarios, se recomienda fijar 1li-
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geramente el diente con el dedg y dosificar cunidadosamente la

intensidad de ios golpes. Con frecuencia, hallaremos que un
diente es insensible a la:percusidn en una determinada direc-
¢cidn y que, al cambiar el sentido de la misma acusa molestias.
Se entiende por examen de la movilidad .de los dientes, el movi
miento realizado en la presifn del dedo o con la ayuda de una
espdtula de madera o de una pinza con el fin de comprobar si ~
existe un aflojamiento. El examen de la movilidad del diente
se practica como prueba auxiliar del diagnSstico. Un informe
seguro sobre el estado parodontal nos lo proporcionard el reco

nocimiento clinico y radiolSgico.

Los dientes vitales emiten a la percusibn un sonido
claro, mientras que los dientes vitalizados se caracterizan --
por un tono sordo, abismal. Si ya existe una resorcidn Gsea -
periapical, entonces el sonido de la persecusiln puede ser apa
gado, y al posar el pulpejo del dedo en la regifn apical, a ve
ces podremos percibir como una ligera vibracién. Las oscila-
ciones del &pice, ahora ya incompletamente sostenido por el —-
aparato fijador del diente se pueden percibir, a veces, en el
vestibulo. Cuanto mds cerca del hueso se halla el &pice, con

tanto mayor claridad se puede percibir este sitoma.

5. Examen radiografico

Con el fin de completar el reconocimiento, en la ma-
yorfa de los casos se hace uso del diagnbstico radiogréfico.

Este procedimiento nos prestard, con mucho mayor frecuencia --
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que cualguier otro método. TUna preciosa ayuda para eliminar =
posibles dudas en el diagnbstico. Primeramente debemos inten-
tar‘someter al paciente, abarcéndolo en su totalidad, a este -
examen, estudiando a continuacidn, sus particularidades odonto
16gicas, con lo que el diagnbstico y la terap&utica consiguien
te ser&n con mayor seguridad de resultado positivo. Es :frecuen
te que el estomat6logo, una vez puestas en préactica todas las
posibilidades expuestas para conseguir la certeza del exacto -
diagnbstico, logre objetivos clinicos gue van miAs all& de :sus
posibilidades reales, detectando precozmente enfermedades de
naturaleza distinta de las de su propia especialidad, asi, en-
vie al paciente a la consulta del mé&dico especialista corres-

pondiente.
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5‘ DEFINICION DE PROTESIS BUCAL Y DE RESTAURACION
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DEFINICTON

La prb6tesis bucal se define: como un arte de la rama
odontolbgica mediante la cual se puede restituir y substituir
con bastante igualdad las funciones anatbmicas y fisiol6gicas

de las piezas dentarias.

Una restauracibn de prb6tesis fija individual puede -
ser definida como una preparacibn que gueda permanentemente fi
ja a los dientes naturales o rafces y que reemplaza a los dien
tes faltantes, estableciendo la funcibn, apariencia, estética,

comodidad y salud del paciente.

Conforme a su situacidn, las restauraciones de préte

sis fija se clasifican en:

1. Restauraciones anteriores o labiales

2. Restauraciones posteriores o bucales

El primer punto se refiere a caninos y/o incisivos y
el segundo abarca caninos a molares. También se clasifican se

gGn su material:

a) Simples . Es agquella que se efectda de un s6lo ~
material, acrilico o metal pudiendo ser &ste oro o combinacibn
cromo—-cobalto.

b) Combinada; Es la que est8 hecha de dos o mis ma-
teriales, metal-acrilico, porcelana-metal, oro-acrilico, oro-

porcelana y combinacibn de estos mismos materiales.-
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DISTINTAS

RESTAYRACIONES INDIVIDUALES

1. Incrustaciones MOD, MO, DO

2. Incrustaciones de MacBoyle

3. Corona
4..Corona
5. Coxona
6. Corona
7. Corona
8. Corona
9. Corona
10. Corona

11l. Corona

3/4 anterior y posterior

total vaciada

troquelada o forjada (en deshuso)

con nficleo de amalgama

de banda y corona de banda y tapa (en deshuso)
funda o Jacket Crown

telescbpica

de espiga

Richmond Moderno

12. Corona Veneer

13.-Preparacibn Onley

13. Preparacibn Pinledge bilateral y unilateral

15. Incrustaciones con pins, -

.
.t
o SAe st eow T

RFY SV 3



CAPITULO IV

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE DISTINTAS
RESTAURACIONES INDIVIDUALES



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

.1. Incrustaciones MOD,MO, DO, como anclaje.

Indicaciones. Para que la incrustacibn funcione exis

tosamente como anclaje de puente, es indispensable que el tramo
sea corto, preferentemente que no sobrepase al espacio de un --
diente finico; la boca debe hallarse relativamente libre de ca~
ries o haber entrado en un periodo de inmunidad, la corona cli-
nica ser& la longitud normal, y en oclusidn funcional no estar8
sujeta a una accibn de palanca lesiva. El diente ser& vital, -
con proteccibn dentinaria de todas las paredes de la cavidad, -
teGricémente se podr& soldar a la incrustacibn una finica cone-
xibn, y ella estari ubicada al lado del diente m&s resistente.

Si se trata de dientes robustos, pueden haber excepciones fre-
cuentes a esta regla. En ciertos casos se usa una incrustacibn
para el apoyo de un puente articulado, pues el puente no le --

transmitird ninguna o muy poca fuerza.

Cada vez con m&s frecuencia se utiliza la incrusta~
cibn en bocas de adolescentes por la evidencia cada vez mayor -
de que las coronas en adolescentes producen inflamacibn gingi-
val en las caras vestibulares y lingual, especialmente en la --
lingual. Si bien es cierto que el tamafio de la camara pulpar -
y la longitud coronaria obligan a un tallado superficial, la re

tencibn se aumenta mediante el uso de pins.

Contraindicaciones. Est8 contraindicada la incrusta-
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cibn como anclaje en casos con dientes en giroversifn, extensa
mente cariados, en plezas cortas, en dientes desvitalizados o
con restauraciones cervicales extensas. Una cavidad tallada -~
en un diente en giroversidn brindar8 retencibn adecuada sola-

mente en el caso de gue se talle dos o mids conductillos comple
mentarios para pins, aunque asi a menudo no se dispone de una

superficie donde gquepa la conexibn soldada.

Generalmente carece de retencibn una cavidad para in
crustacidn tallada en un diente destruido o corto. Cuando un
pilar se halla extruido y sobrepasa el plano oclusal, la carga
mecé@nica que reciba no serd fisiolSgica y por lo tanto serd ex
cesiva para las paredes del tallado. Un diente desvitalizado
es fr8gil y a menudo la incrustacidn es soportada por cemento.
Donde haya caries cexvicales o restauraciones cervicales, las
paredes no son capaces de resistir el esfuerzo transmitido a

través de la incrustaci®n.

La incrustaci®n no estard indicada para reconstruir
un sector dela cara oclusal de un diente inclinado, pues la ac
cibén de palanca de la incrustacibn que sobresale vencerd la es

tabilidad.

Estf contraindicada en pacientes de edad avanzada, -
cuyos dientes a menudo se hallan muy abracionados, porgue las
paredes laterales probablemente estardn agrietadas o rajadas y
no resisten esfuerzos producidos por la masticacibn.

La incrustacib6n como anclaje puede ser una restaura-
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cion mesioclusal (MO) o distooclusal (DO). §Si el pilar es un
primer molar, tendr& escalones en las caras vestibulares y lin
gual, La incrustacidn MOD estd contraindicada como soporte —-—
principal de un puente, porque las paredes cavitarias estarén
debilitadas por el tallado sin qgue por‘ello se aumente su capa

cidad de retencibdn.

2. Incrustaciones de MACBOYLE

Indicaciones. La incrustacibn de MacBoyle se utili-

za en incisivos centrales y laterales inferiores en los latera
les superiores, aunque estos dientes se hallen afectados por -
caries proximales o c&maras pulpares amplias. Es semejante -a
la corona tres cuartos, pero el talladc no es tan profundo y -
la retencibn se logra mediante rieleras ubicadas en el &ngulo

diedro préximo vestibular, en el lugar de estar en las caras -
proximales, Estd especialmente indicada para adolescentes. pe
ro es asimismo satisfactoria para cualgquier paciente gue no ob

jete la visibilidad del metal. Se considera principalmente co

mo anclaje para puentes temporales.

3. Corona tres cuartos anterior y posterior

Indicaciones. Aunque la corona 3/4 estd indicada en

" particular para dientes normales sanos, puede emplearse en --
dientes con pequeiias caries en proximal o lingual. La corona

parcial (tres cuartos) estf indicada especificamente para ancla
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je de puente, peroc asi mismo cabe utilizarla en combinacibn -
con resinas acrilicas o cemento de silicato, como restauracién
individual en dientes fracturados. Por lo comlGn ella cubre -~
las caras proximales, lingual, y oclusal o borde incisal. Es-
te anclaje, que reguiere un desgaste mtho mis reducido que el
de una corona de oro entera, provee retencidn para und proté&-
sis fija cuando el diente pilar tiene buen soporte, cuando hay
una buena relacidn axial con el patrbdn de insercibn, cuando la
corona clinica del diente es robusta y de longitud promedio --
adécuada vy cuando las paredes del diente se hallan conectadas
entre si por dentina. Es especialmente adecuada para centra-
les superiores, caninos y premolares y segundos premolares in-
feriores, cuando su longitud es por lo menos mediana. La coro
na tres cuartos puede utilizarse en premolares en giroversidn
0 inclinados, si es que la anomalia no es demasiado pronuncia-
ga.

‘ Tiene aplicacibn en la restauracidn de cfispides lin-
guales fracturadas o donde se haya destruido por caries la den

-

tina gue soporta la cfispide lingual.

Contraindicaciones. En dientes cortos, dientes con -

caries extensa, y (salvo unos pocos molares inferiores), ague-
llos cuyo eje mayor no coincide con el patrOn de insexcibn; ca
ni. o8 superiores con vertientes cuspideas empinadas, zonas de
contacto muy hacia gingival y caras mesiales y distales muy --

vortas (ello porque las fisuras en tales superficies no mantie
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nen la prbtesis); dientes muy chicos o demasiados finos, como

para permitir la ubicacibn exacta y el tallado de fisuras pro-
ximales; dientes con extensas caries cervicales, ya que las fi
suras se extenderian en estructura dentaria parcialmente desin
tegrada; y por zonas extensas suscepti@les a caries, en bocas
con indice elevado de caries. No es factible utilizar la coro
na tres cuartos en forxrma ventajosa y agradable aspecto estéti-
'co en incisivos laterales superiores cuya forma se desvia mar-

cadamente de lo comfin.

En premolares superiores cuando se utiliza como pie-.
zas finicas de anclaje de un puente posterior, pero ese tipo de
dientes se convierte en anclaje efectivo si se le utiliza como

segmento de anclaje midltiple.

No es factible utilizar con é&xito total o uniforme -
la corona tres cuartos en incisivos caninos, premolares y mola
res ;nferiores. Los incisivos inferiores rara vez sé prestan
para ese tipo de restauracibn, si bkien hay algunos gue tienen
el tamano suficiente para el tallado de fisuras, por lo comfin
es excesivo el desgaste de la cara lingual. En la mayoria de
los casos la forma de la corona y la oclusidn de canino y pre-
molares inferiores son inadecuados para tallados gue proveerén
retencibdn suficiente sin que haya excesiva visibilidad del me-
tal.

Pueden utilizarse en molares inferiores, gue por ma-

la relacidn con el diente vecino no se prestan para el tallado
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de una corona completa.

4. Corona total vaciada

Indicaciones. La corona total vaciada puede emplearse

cano restauracidn individual o servir como pilar o retenedor de

»

un puente.

Se utiliza la coxrona de oxro siempre que el diente no -

puede restaurarse en una forma m&s conservadora.

Toda corona completa debe ser el Gltimo recurso en la

reconstruccién de un diente cariado o fracturado.

También, hay indicaciones para una corona completa de
oro afin cuando el diente pudiera ser reparado con otras restau-
raciones: existen dientes tan debilitados y socavados por ca-
ries que la colocacibn de una corona les brinda mejor protec—

cidn contra una posible fractura dentaria remanente.

. En una boca donde la actividad de caries es mucha o
la higiene pobre, con frecuencia sirve a un propbSsitc m8s pre-
ventivo colocar una corona completa en lugar de restauraciones -

intracoronarias con m&rgenes superficiales mfiltiples.

Donde sea posible corregir el alineamiento o la oclu
8i6n de dientes en mala posicibdn mediante restauraciones co-
rrientes se puede emplear la corona completa de oro. Cuando -
sea necesario usar un diente no cariado para pilar de puente, ~
casi siempre se preferird algfin tipo de retenedor intracorona-

rio o extracoronaric parcial. Pero si la altura oclusogingival
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fuera relativamente baja, podria ser mayor la dificultad para -
conseguir una retencidn suficiente con el recubrimiento oclusal
con retenedores parciales estéticos. En este caso serd conve-

niente la corona completa.

Contraindicaciones. La corona total vaciada esta con~

traindicada cuando el paciente presente enfermedades generales
que tengan relacidn gingival o parodontal, diabetes mellitus, -
estados leuc&nicos y hemorrigicos, pacientes parguinsonianos y

enfermedades leucoplésicas.

Cuando las raices de los dientes por restaurar sean -
enanas tambi&n cuando se realiza en personas de edad muy avanza
&a.B en nifios. 8i la oclusibn es adecuada, en bocas de Indice
de caries bajo o cuando la restauracidn necesite un minimo de -

anclaje.

5. Corona con nficleo de amalgama

Indicaciopes+ La corena con niclec de amalgama se uti

liza en los dientes muy destruidos para construir material sufi
ciente que permita despuls preparar una corona completa. Los --
dientes vivos y los desvitalizados gue han tenido tratamiento -
endodbntico se pueden reconstruir con esta técnica. El procedi
miento, sin embargo, se aplica con m&s frecuencia en los mola-

res.

6. Corona con revestimiento estético en cerémica

Indicaciones. El revestimiento en cer@mica se puede
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emplear dondequiera proceda creay sitio para una pared de 1, -
2~1, 5mm de grosor. Al respecto, es indiferente el que la ca-
ra a revestir por estética sea oclusal, vestibular u oral. La
posicidn y el tamafio del revestimiento se puede variar a volun
tad. Por esto, esta clase de corona es apropiada también, en
particular, para los premolares inferiéres, porgue en estos --
dientes, con la boca abierta es visible primero la cara masti-
catoria, pero no la cara vestibular. El tipo de oclusidn no -
restringe el campo de empleo de la corona con revestimiento es

t8tico en cer&mica, pero determina la clase de realizacibn, --

una oclusibn noxmal de tijera consiente un revestimiento total.

7. Corona funda o Jacket Crown.

Indicaciones. Debido a su aspecto semejante al del

diente, la corona Jacket se emplea en la zona visible de la -~
dentadura y, en particular, se sefialan para ella las siguien—-

tes indicaciones.

Para conservar el propio diente cuando la caries ha
progresado tanto que ha dejado de ser posible una restauracibn
duradera mediante obturaciones; para el mejoramiento esté&tico
¢e un diente cbnico; por motivos estéticos, para correccidn --
de dientes fronatales con posicién oblicua, por no haber prac-
ticadeo un tratamiento ortod6necico. Tales correcciones sb8lo --
son posibles, de todos modos, en amplitud limitada, sin ponerx
en peligro la vitalidad de la pulpa; para la conservacibn de

los dientes hipopl&sicos. Aunque no est& comprobado inequivo-
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camente que tales dientes se hagan, en general, més pronto ca-
riosos, se hallan sin embargo amenazados en tal sentido y sig-
nifican, ademds, para el paciente un considerable monoscabo es
t8tico; para la restauracidn y mantenimiento de la vitalidad -
en dientes en los gune, por acciones traumfticas, se ha perdido
porciones del esmalte o de la dentina o que ostentan pérdidas

de sustancia en forma de cufia; para la restauraciétn de dientes
intensamente desgastados por la masticacifn; para la elimina-

cibn de diastemas en cuanto estos mencescaber el habla, ensan-

chando los dientes vecinos del cswpacio.

8. Corona telescdpica

Indicaciongs. Las indicaciones de las coronas teles

cdpicas son:

~-Mejorar el paralelismo de dientes muy volcados que
servirdn como pilares para prostodoncia fija conven

cional.

-Aumentar la retencidn en dientes con coronas clini-
cas cortas para restauraciones individuales.

-Paralelizar varios pilares para restauraciones £i-
jas con el tallado dentario mis conservador.

-Hacer una fé&rula periodontal para toda la arcada --
por medio de varios puentes fijos en segmentos meno-
res por cuadrantes,; con lo gue se facilita la cons-

truccibdn.

-Brindar proteccidn a un pilar durante la colocacidn
de la restauracibn de tratamiento o si la supra-es
tructura permanente se afloja.
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-Permitir que con las cofias se evalfien los tejidos
de sostén mediante la remocidn periddica de los co-
lados secundarios.

~Pacilitar la terap&utica endodSntica demorada sin -
dafio para los colados secundarios.

-Obtener retencibn adicional en dientes muy destrui-
dos, por rieleras internas, con lo que se lograria
mantener la integridad de la arcada.

-Lograr ventajas al usdar el sistema telescbpico en -
dientes resccados.

9. Corona de espiga

Indicaciones. La corona de e¢spiga se trabaja de pre-

ferencia para dientes monorradiculares, pero se puede confec—
cionar tambi&n para los premolares superiores birradiculares.

De entre los dientes monorradiculares, los mds apropiados para
recibir una corona de espiga son los de la zona de los dientes

frontales superiores.

8610 cabe afrontar la rosponsabilidad de las coronas
de espiga en combinacifn con una completa obturaci®tn del canal
radicular, que se practica del mejor modo antes del tratamien-
to protético, por en caso de fracaso, es posible una repeti-
cidn. En tanto sea necesario una apiceptomia como complemento
del tratamiento de la rafz o en relacibn con la extirpacién de
tejidos alterados patolbgicamente, se tiene gue decidir en el
caso particular si hay que realizar antes o después de la colo

cacibn de la corona de espiga el tratamiento quirfirgico. Si se
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ejecuta la reseccibn antes de incorxrporar la corona de espiga,
se tapona del mejor modo metdlicamente el conducto de la raiz
seccionada de manera gque no se necesite volver a tocar mds tar

de la regibn apical.

Todo diente de pulpa muerta que tiene que ser provis
to de una corona debe sexr reforzado mediante una espiga en 1la
raiz, porgue la sustancia dura de un diente con pulpa muerta -
se torna frég}l y proclive a la fractura en un tiempo relativa
mente corto. En ocasiones se requiere extirpar la pulpa de un-
diente vital al objeto de una correccibn estética, para, a con
timuacibn, intercalar la corona clinica en la arcada dentaria
con la ayuda de una corona de espiga. Hay gue mantener muy es
tricéé el campo de indicaciones de tales medidas, porque, a =-
causa del angulo entre la rafz y la corona, la carga funcional

opera desfavorablementes -

) 10. Corona Richmon.

Indicaciones. Las indicaciones son las mismas que —--

las de la corona de espiga.

11, Corona Veneer.

Indicaciones. La corona Veneer est& indicada en res-

tauraciones aisladas y mGltiples para los dientes anterioxes y

posteriores.

12. Preparacibn Onley

Indicaciones. La preparacibn Onley est& indicada en
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dientes posteriores los cuales pueden tener vitalidad o no te-
nerla, en los dientes gue tienen caries agvanzada en las caras

proximales,

13. Preparacibn Pinledge bilateral y unilateral

-

Indicaciones. Los retenedores pinledge se apli-

can, generalmente, en los incisivos y caninos superiores e in-~
feriores, que estén libres de caries o de obturaciones previas,
en bocas en gue la actividad de caries sea baja. Se obtiene -
retencibn mé&xima con un corte minimo del diente, y como toda -
la retencitn est&@ localizada en la superficie lingual, se pue-
de controlar con cuidado la cantidad de cxtensidn en las &reas
proximales, logr&ndose una estética excelente. Es posible de-
jar intacto todo el esmalte vestibular y mucho del proximal, -
por lo cual, se conserva la estética propia del caso. Cuando

se usa el tipo de Pinledge unilateral nc es necesario incluir

uno de los dos contactos proximales; se simplifica la prepara-
cidn y se gana en estética. Las preparaciones pinledge se pue
den hacer en dientes con lesiones cariosas, o con obturaciones
previas, siempre que no sean muy cxtersas, haciendo modifica-
ciones gque estudiaremos. El poder evitar un contacto interpro-
ximal es muy ventajoso, cuando dicho contacto es anormal, como

resultado de la mala colocacién del diente contiguo.

Indicaciones. Anteriormente, se optaba por un -
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puente a incrustacibn con "pins" en casos con fuerzas torcio-
nales moderadas, y donde el brazo de palanca era corto o se -
interrumpia mediante pilares intermedios. Actualgente, la re
tencibn aumentd considerablemente y oste tipo de incrustacién
compite favorablemente con anclajes mé&s extensos. Cuando se
usa en pilares mfiltiples ferulizados, éu resistencia al des-

plazamiento es notable.

En el maxilar superior se usaréd la incrustacidn con

"pins" en los siguientes casos:

En incisivos centrales y laterales cuandoc se repone
un central; en el canino y central cuand¢ se repone un late-
ral; en el central y canino cuando falta un central y un late
ral vecinos; en pacientes de edad avanzada, en el incisivo la
teral o en el incisiveo central y en el lateral, con una incrusg
tacibn o corona tres cuartos en el primer premolar cuando se -
ha perdido un canino; en caninns con cfispide plana, con una in
cruétacién o corona tres cuartos en el segundo premolaxr, para

reponer el primer premolar; y en el canino, central cuando se

reemplaza el lateral izguierdo y el central derecho.

En caninos superiores con las vertientes mesiales y
distales largas y caras mesiales y distales muy cortas, la in-
crustacidn con pins cuando los pins son colados, posee mayor —

retencién que una corona tres cuartos.

Es una restauracif6n eficiente para ferulizacibén de -

dientes anteriores del maxilar superior, y puede utilizarse pa
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ra remodelar superficies linguales de oclusibn en rehabilita-
ciones bucales. En el maxilar inferior, cuando los pilares,

estén libres de caries la incrustacidn con pins es el anclaje
de eleccibn para la reposicibn de uno o dos incisivos centra-
les o un lateral. En caso de reemplazarse un central y un la
teral, al usarse una corona tres cuartos o una incrustacidn -
con pins en el canino e incrustaciones con pins como anclajes
en el central y lateral, con este tipo de reconstruccifn se -
consigue que se reduzca al minimo la mutilacifn de los dien-
tes pilares. Es un anclaje ideal para ferulizacibn de dien~
tes anteriores inferiores con ligera movilidad, y podrd usar-
se para remcodelar caras linguales de incisivos y canines que

soportar&n una prbtesis parcial removible.
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CAPITULO V

CLASIFICACION DE LAS RESTAURACIONES
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CLASIFICACION

1. Incrustaciones MOD, MO, DO

Las incrustaciones MOD, M0, DO se clasifican como -

antiestéticas y se realizan en los dientes posteriores.

nes son:

1)

2)

3)

4)

Los pasos para la elaboracibn de estas preparacio-

Corte de tajada se efectfia por medio de discos de una
sola luz con un mandril para pieza de mano colocando-
lo perpendicularmente a la preparacibn siguiendo la -
direccibtn de la cara de gue se trate dSndole un espe-
sor uniforme quedando paredes paralelas en direcci®bn.

Cavidad de alivio o rompefuerzas se efectfia en el cen
tro del corte de tajada de oclusal a carvical hacien-
6 paredes, 4 reales y 2 virtuales.

Cavidad de retensidn accesorias dada por la profundi-
dad de la extensidn por prevencidén siendo una cavidad
rectangular gue se lleva a cabo siguiendo surcos, fo-
setas y defectos estructurales.

Bisel de los bordes, se efectfia en todas las caras -~
oclusales y en las préparaciones hasta donde lleaue la
méxima convencidad de la pieza dentaria.

2. Incrustaciones de MacBoyle

Las incrustaciones de MacBoyle se clasifican como -

estéticas, se utilizan en incisivos centrales y laterales in-

feriores y en los laterales superiores.
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Los pasos del tallado son como sigue:

1) Reduccibn de las superficies mesial y distal;

2) Reduccidn de la cara lingual a partir de la cresta del

cingulo hacia el borde incisal, y
3) Reduccidn del borde incisal;

4) Biselado de los &ngulos diedros mesiovestibular y dis
tovestibulax:

5) Tallado de fisuras en los dngulos mesio y distovestibu

lar;

6) Reduccibn del cingulo y establecimiento de la linea de
terminacibn cervical;

7) Tallado de un conductillo en el cingule.

Los cortes mesial y distal, se hacen on un disco —-
montado en una pieza de mano, recta, serdn para elos al patrdn
de insercibn. For vestibular, ypueden extendersc mas alld de -
los &ngulos diedros, pero serén menos convergentes hacia lin-
gual gue- los corteé proximales de una corona tres cuartos ante
rior.

La superficie lingual se talla a 0.5 mm de profundi-
dad, mediante una piedra en forma de rueda con cantos redondea
dos de tamafio adecuado. Este corte, gue comienza en el cingu-
lo, incluird el borde incisal. Agui, el desgaste se realiza -
en un &ngulo similar al de la abracitn, o a la que sea indica-
da en esa superficie. Con disco o piedra se biselan los &angu-
los diedros vestibulares, este bisel se extender8 vestibular-

mante de 0.3 a 0.5 mm, y cervicalmente hasta donde el contorno
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del diente lo permita, lo cual generalmente es de tres quin-
tos a dos tercios del largo de la superficie. Estos biseles
se hacen cbncavos mediante una pequeia piedra cilindrica o —-
troncocbdnica, no deben ser tan profundos como para que sus —-
mérgenes axiales gueden en &ngulo recto con la cara vestibu-

lar del esmalte.

El cingulo se talla igual gue para una corona tres
cuartos, La linea de terminacibn cervical se continfia sobre
las caras proximales y puede ubicarse en el surco gingival,

aunque esto no sea un reguisito indispensable.

Se utilizan fresas no. 700 6 701 para tallar el con
ductillo en el cingulo de 1 mm de profundidad y paralelo al -
patrdn de insercibtn. El margen vestibular del borde incisal
se bisela solamente lo suficiente como para proteger los pris

mas de esmalte.

. Cuando se utiliza alta velocidad para estos desgas-
tes, es conveniente tallar con un disco las caras proximales
para evitar una excesiva visibilidad de metal en los &ngulos
diedros vestibulares. 7or lo demis, el uso del instrumental

sigue de cerca los pasos iniciales del tallado de la corona -

tres cuartos.

3. Corona tres cuartos anterior y pusterior

Las coronas tres cuartos se clasifican como estéti-

cas y antiestéticas con escalfn y sin escalén.

Fac.



Pasos e instrumentacidn de la preparacifn.

1) Bl primer paso en la preparacién de las caras prg
ximales es comparativamente simple; esto se harid con cuidado -
de no lastimar el diente adyaccnte y se lograri por alguno de

los métodos siguientes:

A) Separar los dientoes en forma mecénica

B) Colocar una handa de acero para matriz en el dien
te adyacente

C) Usar una fresa fina © una picdra de diamonte on

punta.

La manera més simple y ¢%woda de hacer 1los cortes -
proximales es usar un diamante o froesa muy fina troncocdnica.
Se ubica por lingual del punte de contacte, alejada por lo me-
nos en la medida del propio espesor respecto del &Grea de con-
tacto. Se trabaja hacia labial, para cortar el diente. Recuer
de gue el propésito del primer corte es eliminar el area de ~--
contacto. Cortes proximales cuidadescs mantenérdn la forma la

bial normal del diente sin un despliegue innecesario del metal.

Surcos incisnles de refuerzo. Se propara un bisel o
plano labiolingual y se le lleva en direccidn mesiodistal para
unir las dos zonas proximales talludas. El margen labial de -
este bisel se ubica de manera cuc el metal noe sea visible deos-
de labial a través del esmalte. E1 Sngulo del plano hacia la-
biolingual serd de uncs 45° respecto del eje longitudinal. E1

proptsito del plano inclinade es brindar a la porci®n incisal
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del diente un volumen adecuade, de alrededor de 1 mm de espe-

sor. Las ruedas de diamante o las fresas de cono invertido -

pueden servir para efectuar este (orte.

Preparaci6bn lingual. La reduccifn de la cara lin-
gual suele hacerse en dos etapas. La primera comprende la re
mocibn del esmalte de cara lingual en una profundidad minima
de 0.5 mm, desde la cresta del cingulo al margen lingual del
plano incisal. Durante la reduccifn lingual se ver& gque el -
incisive central superior la superficie es cfncava hacia inci
sogingival y mesiodistal, pero en el canino constard de dos -
planos gque se elevan y cncuentran on una eresta lingual cen-

tral.

La preparacitn de la cara lingual puede efectuarse
con piedras de diamante en forma de barril o de rueda (con --
bordes redondeados). La segunda fase de la preparacibn lin-
gual consiste en la recduccibn del esmalte lingual ubicado en-
tre la cresta del cingunlo y la cresta de la encia. Esta fase
de la preparacibén puede posponerse hasta después de efectuar
los surcos proximales, Ser& paralela a 8stos para producir -

otro plano retentivo. El instrumento utilizado es la piedra

de diamante cilindrica o troncocSnica peqguena.

Surco incisal. Se forma con dos planos muy defini-
dos uno labial y otro lingual que se cncuentran en dngulo rec
to o ligeramente agudo. §Ll1 fondo del surco se encuentra en -

dentina justo hacia lingual de la lamina labial de esmalte., -
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La pared labial del surco incisal tendré dos veces la longitud
de la lingnal. El surco incisal serd paraleloc al contorno ge-
neral del borde incisal labial. En los incisivos centrales y
laterales, el surco incisal se extiende hacia mesiodistal en =
una curva continua. En el canino, los surcos se elevan desde

mesial y distal vy se funden en la ctispide. Al iniciar la rie-
lera incisal, se ubica una fresa o una piedra de diamante de -
ono invertido pequefia en el centro del plano incisal, en tal -
posicibn gue la base del cono de la piedra o fresa mire hacia -
lingual y sus lados lo hagan hacia la l8Smina labial de esmalte.
A la piedra en accibn se le muaeve del corte mesial a distal; -
en forma gradual se corta un surcc en V. El plano labial es -
dos veces més alto que lingual. Después de dar al surco la -~

profundidad deseada con el instrumento cortante, los planos la

biales y lingual deben terminarse con discos de papel fino.

Surcos proximales axiales. Como los surcos proxima;
les‘proporcionan la retencibn principal de la restauracién co-~
ronaria parcial, es imprescindible gue e¢stén bien preparados ¥y
gue se los ubique en forma correcta concemitente al eje de la
preparacifn. Se prepara la corona parcial para que salga des-
de el &rea gingival del diente en direccidn incisal. La via -
de insercidén elimina la inclusifn de cualguier parte de la ca-
ra labial del esmalte. Los mejores resultades se obtienen -~
cuando lag rieleras proximales son paralelas a los 2/3 incisa-

les de la cara vestibular del diente. lLa porcibn profunda del
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surco debe ubicarse en dentina. TLos surcos proximales se ubi
can asi para permitir que el retenedor terminado rodee 3/4 de
la circunferencia del diente. Cuando ambos surcos son parale
los a los 2/3 incisales de la cara vestibular también deben -
ser paralelos entre si. Su convergencia a incisal no debe ex

ceder los 5°.

La rielera proximal se inicia en el fondo del surco
incisal o, en un diente fino, a mitad de camino en sentido la
biolingual al plano incisal. Se ie criente hacia labiolingual
en forma gue termine en la cresta del tejido gingival o lige~-
ramente por debajo. Se comienza con una piedra de diamante -~
troncoebnica, fina ¢ fresa, ubicada a mitad de camino por su
longitud y se penetra en la estructura dentaria todo su didme
tro. Las paredes labiales se alisan con cinceles rectos N°15
Yy N°20 © con piedras troncocénicas muy finas para pulir o dis-—
cqQs de papel. & veces se usan ias limas de Krause para acen-—
tuar la forma triangular de los surces. Algunos clinicos pre
fieren terminar el surco en escaldn definido en el borde gin-
gival, para lograr asi una cresta de oro nSs fuerte en el re-

tenedor colado terminado.

¥reparacidn del margen cervical. La cavidad para -
una corona parcial termina algo por debajo de la cresta de ia
encia en un chanfle o bisel. ©n la preparacibn de este chan-

fle, se tratarid de no lesionax el tejido gingival.
Use una piedra de diamante troncocbnica fina (de pun
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ta redondeada), ubiguela en un surco proximal y muévala con -
ientitud hasta el otro, ida y vuelta, hasta lograr en chanfle.
El diamante deber& mantenerse paralelo a los surcos proxima-
les mientras se corta el chanfle. La ventaja de usar aunque
sea un chanfle fino consiste en brindar un borde definido pa-

ra el patrdn de cera y el colado , sin embargo, eliminar al -

mismo tiempo el corte excesivo de estructura dentaria.

Pasos de la preparacifn en dientes posteriores.

Cortes proximales. Agui deben tomarse las mismas
precauciones descritas en la preparacibn de un diente ante-
rior. Los cortes pueden hacerse con discos de corte de un la
do solo o con fresa o piedra de diamante troncocbnica, fina y
larga. A &sta se la coloca sobre la cara lingual del proemo-
lar alejada del punto de contacto en su mismo espesor. Con al
ta velocidad se lleva al corte de lingual a vestibular. E1 -
mismo corte se hace en la superficie opucsta, N6tese ia in-

clinacidn de los cortes entre si.

In una vista desde vestibular, véase la inclinacibn
ligera hacia gingival de los cortes; estos filtimos texrminan -
en la papila interdental o ligeramente por debajo. Si fueran
paralelos al eje longitudinal del diente, la anatomia vestibu
lar del diente preparado se alteraria y se advertiria una can

-

tidad de metal superflua.

Reduccién oclusal. 8i el diente preparado carece -
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de pulpa o se destinard a pilar para puente, toda la cara oclu
sal debe quedar comprendida en la preparacidn. Con piedra de
diamante o con fresa de fisura troncocthnica N°701, se hace un
corie de una cara proximal a la otra, a una profundidad de 1.5
a 2 mm con preservacidn de la cﬁspide_vcstibmlar. En el molar
superior, el surco oclusal se corta siguiendo el surco central,
en forma similar a una preparacifdn MOD para incrustacién. Con
piedra de diamante N°770-7P se reduce toda la cara oclusal, pe
ro la forma anatf&mica general se mantiene. La reduccifn serd

uniforme y se conservarén las pendientes de las clispides vesti
bulares y lingnales. En un molar superior, la direccibn disto
vestibular del surco lingual y la direccidn y tamaiio de la -~
cresta oblicua deben conservarse en el diente preparado. Las

vertientes de las clGspides ayudan a crear la forma de resisten

cia.

Surcos proximales. 5Los surcos de retencién ﬁrcxima~
leé se hacen paralelos al eje longitudinal del diente, uno en
mesial, otro en distal, hLacia vestibular, en la unidn del tex-
cio medio con el vestibular. Se tratard en todo 1o posible de
mantener los surcos paralelos. En los premolares y molares po

see una pared gingival definida.

Los surcos se ubican hacia el tercio vestibular; de
este modo se abarca mayor cantidad de ostructura dentaria den-
tro del agarre del retenedor, j:ara resistir cualquier tenden-

cia al desplazamiento a lingual,
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Fara preparar el surco se coloca una fresa estriada
troncoc6nica o diamante similar paralelo al eje longitudinal
del diente, entre el tercio vestibular y el medio y 1llévelo -
hacia gingival hasta texrminar en un plano gingival algo por -
debajo de la cresta del tejido gingival. El surco puede es-

tar en dentina en su estremo oclusal.

Después del corte inicial, a la superficie vestibu-~
lar del surco se la mueve desde el angulo interno hacia vesti
bular, de modo gue los mirgcenes vestibulares gueden en  zonas
limpiables o de autoclisis. Esto se hace con cinceles N®15 o
20 o con piedra de diamante troncocbnica superfina. Estas pa
redes deben terminarse con disces de papel finos. Se tendra
cuidado de no crear retenciones. La pared lingual del surco

puede acabarse en cualquiera de estas tres formas:

1. Dejarla clncava.

2. Redondearla hacia lingual para eliminar el &nguloc agu
do, el surce tendrf forma triangular, que podr& acen-
tuarse con cincel N®°15 o limas de Krause;

3. Puede desplazarse hacia lingual para combiar la forma
en V por la de caja; esta modificacibn incrementa el
volumen de metal y la pared lingual aumenta las cuali
dades retentivas de la preparacabn.

Es conveniente bisclar el borde cavosuperficial de
la pared gingival del csmalte en unos 6°respecto del plano ho

rizontal. Dicho paso se efectfia con el recortador del margen

gingival. Este bisel elimina los prismas adamantinos sin so-
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porte y se continfia y confunde con el chanfle o bisel que des

pués se establecerf en torno de la pared lingual.

Reduccibn lingual. La superficie lingual se reduci
rd mejor con una piedra de diamante troncocénica pequefia o -~
fresa. No se ostentari guitar todo el esmalte, sblo se elimi
nard lo suficiente para que la preparacidn sea algo convergen
te en sentido gongivooclusal; en este momento no habrd que --
llevar la preparacifin axial por debajo de la cresta del teji-
do gingival. Chanfle gingival., & esta altura coenviene exami
nar todas las superficies axiales para Geterminar si existen
retenciones y estimarla proporcifén de convergencia oclusal ne
cesaria en esas paredes para establecer la trayectoria de in-
sercifn. El paso final es fijar el chanfle o biszel terminal
en el &rea gingival. Se emplea piedra de diamante de punta ~

redondeada, gue se coloca paralela a la superficie axial y se

. lleva desde un surcc proximal al otro, Termina en la hendi-

dura gingival, algo por debajo de la cresta del tejido blando.
Este chanfle se continfia y confunde con el bisel de la pared
adamantina gingival de 1os surcos proximales, creado anterior
mente. Retcgue final. ¥l paso final de la preparacién con-
siste en retocar todas las paredes axiales y la oclusal para
eliminar cualguier angule aguzado o retencifn, Todos los ara
nazos dejados por las frosas o los diuamantes gruesos deben -~
alisarse con punta de diamante superfina. Se pueden cmplear

discos de papel saave.



L.a forma de retencidn y resistencia de una corona -
total vaciada depende del paralelismo de Jos lados del diente
preparado; en proximal, deberfn estar muy prozimos a ellos —--
(2° 5°9).

Reduccidn axial, vestibular y lingual. fara la re
duccidn en volumen, se puede emplear un diamante troncocdnico
grande, la rcduccién se realiza desde las caras proximales M
ab & DaM. Se tendri cuidado de reducir las caras vesti-
bulares y lingunal de mndo gue haya cspacio suficgiente para --
ubicar las puntas de las cGspides para una relacién oclusal -
satisfactoria. Con una poguefia fresa o dignunte troncocdnica
en movimientos de las caras proximales hacia las libras, se -
redondean les 8ncgules marcados rostantes. Al misme ticmpo se

eliminan las retenciones.

L1 mismo procedimiento se repite por lingual, de mo
dq que las caras libres y las proximales se¢ unan sin éﬁguios
agudos y libres de retencicnes, con una piedra de diavante Ii
na o fresa, se alisa toda la preparacidén, v se lleva la linca

~

de terminacibn ginuival por delaje de la cresta aingival,

4. Corona tctal vaciada

L.a corona total vaciada se clasifics como estética
y antiestética, se realiza en dientes posteriores y en ante-

riores.

s
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Pasos para la wreparacibn:

1. Reduecidn Oclusal.

Fl diente se redusircd en foraa G connorvar les sur-
cas y cGspides originales. S¢ W he Lcaer cuidade de gue nc ~-
sea modificada la posicifn de lus elapides del diente prepara-
do.

La reduccidbn mayor se realiza con piedras de diagman~

f"‘\

te y fresas. Los rasgos onatfnices se afinan con un diamante

cilindrico. &e &firan lus ogspades v oo profundizan los sur-

,
T
W
[

cos (vestibular, 17rgual y contral). 2o ceneran las oGspides

con lincas suaves.

La posicibn 42 las efnpidos en relaci@n con ics dien

tes antagonistas no sucle medificarse y s¢ verifica y conserva
el espacio interoclusal. fara saber la cantidad correcta de -
reducci®n oclnsal, jucden efectuarse surcos de 2 mm de profun-

-
1

didad en las puntcs de Clupiadng y on 10s surcos. 51 se re

.1,

duce el diente hasta el nivel de Tuas rarices ris profundas de -
esas muescas, el resultade sord& apifuraie v dard una reduccidn

oclusal aceptable.

2. Reduccidn proximal.

Se debe emplicar una matriz de acero inoxidable que -
puede aplicarse al diente advoacinle al que se proyasra, para no

lesionar el tejido dentaric al elrctuasr los cortes proximales

se puede enmplcar una runta de 4. inte o Trosa, ~uy fina, tron
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cocbnica.

5. Corona con nfcleo de amalgama

La corona con nficleo de amalgoma se clasifica dentro
de las preparaciones antiestéticas cuando se realiza en dien-~

tes posteriores y estética cuando es en antariores.

La corona con nficleo de amalgama se utiliza en los -~
dientes muy destruidos para construir material suficiente cue
permita después preparar una corona completa. %os dientes vi-
vos y los desvitalizados gue han tenido tratamicnte endodSnti-
co se pueden reconstruir con esta tfcnica. L1 procedimiento,

sin embargo, se aplica con mis Irccucencia on los melares.

Ejemplo: En un molar inferior con una amalgama meso-
ocluso distal (MOD) muy grande y con la clispide meso-vestibu
lar fracturada. Se retira la amalgama, se elimina la clGspide
vestibular restante por ser muy frigil y se guita todo el es-
malte d€bil de las cispides linguaies. Se perforan dos aguje-
ros pernos de acero inoxidable, 8e alisan los mérgenes de la
preparacibn y se elimina todo el tejido fr8gil. Se adapta una
banda de cobre bien ajustada al diente y recortada lo suficien
te para gue el diente pueda ocluir. Se agregan las bases de -
cemento pecesarios para aislamiento tfirmico y se condensa la -
amalgama dentro de la banda de cobre, cnpleando cualguier téc-
nica adecuada. Veinticuatro horas dospués se corta la banda -

de cobre y se retira y se hLace ana preparacidn para corona com
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pleta, siguiendo los principios normales. Se pueden usar un

nfimeroc variable de pernos de acuerdo con el grado de destruc-
cibn del diente, pudiéndose colocar hasta cinco o seis en un
molar grande. Se necesi?a planear con atencibn la posici6n -
de los pernos, y es esencial comprobar radiogr&ficamente la -
direccibn que sea més favorable. En los dientes inclinados -
hay gque hacer un an8llisis maticuloso de la direccifn de los

pernos para evitar que afecten la pulpa.

Técnica: Se perforan los agujeros con un taladro -
pequeiio en forma de rosca, 0.05 mm mayor que el alambre, para
gue quede espacio para el cemento. Los agujeros se perforan
con una pequefia angulacibén entre si para aumentar la reten-~
cién. La parte del perno que sobresale se puede doblar en &n
gulo para evitar que guede por fuera de la amalgama cuando se
talle el mufidn. Otro procedimiento, consiste en colocar alam
bre un poco mayor gque los agujeros, y los pernoé se colocan -
en bosicién, y se mantienen firmes por la elasticidad de la -
dentina. También se puede usar otro método, consistentg en -
" enroscar pequefios tornillos en agujeros perforados en la den-

tina.

6. Corona con revestimiento est&tico en cer&mica

La corona con revestimiento est&tico en cerfmica es
ta clasificada dentro de las preparaciones esté&ticas, y se --

realiza en dientes anteriores y posteriores.
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Dondequiera que no se deba ver metal alguno se re-
gquiere un escaldn angunloso hundido hasta poxr debajo de la or-
la de encia. Por tanto, un revestimiento total presupone un
escalbn circular; sin embargo, la forma de tal diente y las -
condiciones de oclusibn restringen las posibilidades de prepa
racibn. En tanto gue el paciente no ha alcanzado los veinte
afios seria lo mejor prescindir de toda preparacibn de escal®dn,
porque se da el peligro de gue en tal momento se abra una cavi
dad pulpar todavia de gran luz. Este peligro existe, hasta en
los adultos, cuando estamos ante una forma de dientes desfavo-
rable. Los incisivos superiores en forma de paleta, cuyo dia-
metro sagital es muy escaso, s6lo permiten un escaldn vestibu-
lar. Oralmente, se le prepara como para un corona total. E1
frente vestibular basta también, en general, para los caninos
superiores. En los premolares superiores se demuestra de todos
modos como ventajosa la preparacibn de la cara masticatoria en
sentido estético. En corzespondencia, hay quée crear hacia los
antagonistas un espacio de 1.5 mm.

En los incisivos inferiores y en los premolares infe
riores habria de renunciarse a un escalén. Esto tiene como --
consecuencia gue gquede visible una tira circular de metal, que
de todos modes, en la mandfbula sSlo llama raramente la aten=—
cibn. Tambié&n los molares pueden sex provistos de coronas re-

vestidas de cer&mica. Sin embaxgo, no es recomendable.
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7. Corona funda o Jacket Crown

La corona funda o Jacket Crown esta clasificada den
tro de las preparaciones estéticas y se realiza en dientes an

teriores y posteriores.

-

Es una restauracidn proté€sica individual que recu-
bre la totalidad de una pieza dentaria pudiendo ser de un s6-
lo material estético, como es el acriflico o la porcelana y --
combinada, pudiendo sexr esta de metal, acrilico, y metal por-
celana, el metal puede ser acero, cromo cobalto, vitallium u
oro platinisado; ésta preparacifn puede hacerse tanto en dien
tes anteriores como en posteriores es muy usada, aparte de --
ser una restauracibn protésica individual estética como sopox
te para puentes fijos est&ticos. La preparacidn tanto para -
el acrilico como la porcelana en la porcidn cervical se efec-
tGa un hombro o escalén de 80° abajo de la encia para gue sea
totalmente estética. )
- Preparacibn:

1. Con una piedra montada No. 11 de la casa White y siem
pre con enfriamiento se rebaja o desgasta el boxde in
cisal.

2. Corte de tajada en caras proximales y un disco de una
sola luz sea de carburo o diamante con inclinacifén ha
cia el cingulo.

3. Con una piedra montada en forma de flama o de diaman-
te se rebajan las caras linguales y vestibulares de -
la pieza dentaria por restaurar.
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4. Se redondean los &ngulos y esquinas gque forman tanto
las caras proximales como incisales.

5. El1 hombro o escalfn debe ser un milimetro por debajo
del margen libre de la encia, antes de realizar esta
preparacibn se debe retraer la'encia por medios mecd
nicos, fisicos, guimicos o biol6gicos. /

8. Coxona telescbpica

La corona telescbpica se clasifica como una prepara
cibn estética, y antiest&tica segfin el material de elabora-

cibn. Se realiza en dientes anteriores y posteriores.

La corona telesc6pica puede ser concebida igualmen-
te como una clase particular de corona colada. Se trata de -
una doble corona, gue se compone de una corona primaria y de
otra secundaria. La corona primaria, conformada cilfindrica-
mente, se cementa sobre el muifidn y la corona secundaria. se --
monta, desliz&ndola, sobre la corona primaria como parte de -

una prbtesis dentaria removible.

Preparacibtn. No existe una preparacibn especial pa
ra la corona telescbpica. Para recibir una corona telesclpi-
ca, con corona externa no revestida, se talla el diente como
para una corona completa, se debe contar sin embargo, con que
por oclusal hay que crear todo el espacio que sea necesario,

para situar dos tapas de corona.
Ejecucidn té&cnica. En la ejecucibn técnica .de las



coronas telescbpicas, son posibles numerosas modificaciones.

-Corona completa telescbpica.

Esta representa la forma més simple de corona teles

.

cbpica. Segfin Haupl al respecto la corona primaria debe os-
tentar una forma c¢ilindrica. A Singé} por lo contrario, y ~--
tambi&n a nosostros parece mejor gue la corona interna sea —--
trabajada para darle una forma ligeramente cbnica. Esto es -
vélido en especial cuando se emplean varias coronas telescOpi
cas en un mismo maxilar. El &ngulc de inclinacibn no debe re
basar, sin embargo, los 5°., Y debe ser tanto menor, cuanto -
m&s corta sea la corona. La retencifbn de la corona secunda-

ria es tanto mejor, cuanto mds exactamente asienta por todas

partes la corona primaria.

Por cervical, la corona externa termina al nivel de
la orla gingival. Su borde se bisela limpiamente hacia el T
fisn para que no se gueden allf firmemente restos de comida. -
Pero precisamente para crear en la regifn cervical las condi-
ciones previas para una situacibn higiénicamente irrepfocha—
ble, se trabaja muchas veces con escalfn la corona primaria.
BEntonces la corona secundaria termina en intimo contacto y --

sin resquicios en dicho escalén.

~Corona telescbpica abierta.

Cuando no se puede acortar tanto el diente pilar --
gque haya lugar para dos tapas de corona, se deja abierta la -
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corona externa poxr oclusal. Su descanso se obtiene por un hom
bro cervical u oclusal en la corona primaria. El hombro cervi
L]

cal ya lo hemos mencionado; el oclusal se aplica a la perife-

ria de la cara oclusal.

~Coronas telescbdpicas en los muiiones divergentes

Cuando se emplean varias coronas telesclpicas en un
mismo maxilar, las coronas primarias tienen que estar parale-
las entre si. Esto no depara dificultades en cuanto también
los dientes pilares preparados sean reciprocamente paralelos.
Pero cuando resultan en los pilares, en la direccidn elegida
de aplicacidn por deslizamiento, lugares deprimidos, es menes
ter que éstos sean compensados por la corona primaria. Al res
pecto, hay gue sopesar de un caso a otro si para regiones in-

tensamente retentivas es razonable tal compensacibn.

-Coronas telescbpicas en muilones intensamente cbnicos.

Con frecuencia no es posible soslayar que determina
das caras de un diente estén intensamente inclinadas en la di
reccibn de aplicacibn deslizante. Se tropieza con este parti
cular estado de cosas, en especial por palatino de los mola-

* res superiores, por bucal de los molares inferiores y por lin ;
gual o palatino de los caninos superiores e inferiores. Si an :
te la mencioﬂéda situacidn mantenemos firmes a la exigencia -
de trabajar en cilindro la corona interna, resultan coronas =

informes © groseras y un mayor e innecesario gasto de oro.
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Como recurso se mencionan las siguientes soluciones mis ele-
gantes:

Cunando tres caras del diente son paralelas a la di-
reccifn de aplicacibn deslizante y, con esto, a las otras co~
ronas, serf suficiente en conjunto la adhesién por friccibn -
de modo que cabe dejar cOnica una de.las paredes. No obstan-
te, cuando por razén de retencidn no se puede renunciar al pa
ralelismo parietal en la cuarta pared, se modela en forma de
escalones, coincidiendo todas las caras verticales de los es-
calones con la direccibn de aplicacibn deslizante. La corona

externa se corresponde en su superficie interna con los esla-

bones; por fuera es lisa.

-Corona telescbpica revestida

Para la corona telesclSpica revestida existen funda-
mentalmente dos posibilidades: el revestimiento de la corona
gg@erna o el de la interna.

Revestimiento de la corona externa. El frecuente -
deseo de revestimiento de las coronas telescbpicas empleadas
en la zona visible no tropieza con escr@pulos cuando existe -
espacio para ello. La corona externa se trabaja como corona
revestida, pudi&ndose emplear en particular las modificacio-
neg en gue se puede prensar individualmente resina artificial.
Si en el curso del tiempo se presenta una mala coloracidn, es

posible renovarla sin dificultad.

Corona interna revegtida. Si es de temer gque con -
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el revestimiento de la corona externa el conjunto telescépico
resulte demasiado grosexro, hay gue decidirse por el revesti-

miento de la corona interna. Con esto se disipa automética-

mente la posibilidad de confeccionar una corona completa te-
lescbpica: s6lo cabe realizar una corona telescbpica parcial.
Entonces, la cara lingunal de la coron; se modela de modo gue
pueda luego recibir el elemento telescbdpico externo proyectado.
Como tal, hay que nombrar de preferencia la corredera del hom
bro y ranuras, gque requieren, en la corona primaria, un esca-

16n cervical y ranuras longitudinales proximales, gue tienen

gue ser paralelas entre sf y con la cara lingual a vextical.

9. Corona de espiga

La corona de espiga esta clasificada dentro de las

preparaciones estéticas, se realiza en dientes anteriores y -

: posteriores.

Las coronas de espiga presuponen un diente con pul-
pa muerta, en cuyo conducto radicular se introduce, para an-
claje, una espiga met8lica. S6lo cabe afrontar la responsabi
lidad de las coronas de espiga en combinacifn con una comple-
ta obturacifn del canal radicular, gue se practica del mejor
modo antes del tratamiento protético, porque en caso de fraca
8o, es pisible una repeticidn. En tanto sea necesaria una --
apicectomfa como complemento del tratamiento de la rafz o en

relacibn con la extirpacibdn de tejidos alterados patolégica-
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mente, se tiene que decidir en el caso particular si hay que
realizar antes o despué€s de la colocacibn de la corona de es-
piga el tratamiento quirfirgico. Si se ejecuta la reseccibn

antes de incorporar la corona de espiga, se tapona del mejor
modo met&licamente el conducto de la ralz seccionada de mane
ra que no se necesite volver a tocar mds tarde la regibn api

cal.

Todo diente de pulpa muerta que tiene que ser pro-
visto de una corona debe ser reforzado mediante una espiga ~
en la ralz, porque la sustancia dura de un diente con pulpa
muerta se torna fr&gil y proclive a la fractura en un tiempo

relativamente corto.

En ocasiones se requiere extirpar la pulpa de un -
diente vital al objeto de una correccibn estética, para, a =~
continuacidn, intercalar la corona clinica en la arcada den-
taria con la ayuda de una corona de espiga. Hay que mante-
ner muy estricto el campo de indicaciones de tales medidas,
porque, a causa del angulo entre la raiz y la corona, la car

ga funcional opera desfavorablemente.

Preparacibn. En la preparacibn, hay que distin-
guir dos fases:

&} Dl tratamiento del conducto radicular y ) la
ablacibén o el tallado de la corona clinica.

a) Tratamiento del conducto radicular. Tiene que ser

extirpada toda dentina cariosa, la espiga de metal debe entrar
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tan profundamente como sea posible en la xaiz. La inz del con
ducto debe tener su maxima anchura a la entrada del alvéolo.
En los.caninos superiores y en los incisivos centrales superio-
res se debe hacex entrar en el conducto radicular una espiga ~
de 1.8 mm de difmetro. Para los incisivos laterales superio-
res, los caninos inferiores y los pre&olares basta con una es-
piga de 1.5 mm de grueso, y para los incisivos inferiores un -
grosor de espiga de 1.2 mm. Todo lo posible deben coincidir,
en toda la superficie el lecho en la raiz y la espiga corres-
pondiente. Esto se puede conseguir compensando por el colado
la diferencia entre la espiga y el lecho en la rafz o elaboran
do espigas normalizadas. Esto presupone naturalmente gue se -

puede trabajar tambi&n el conducto con fresas.

La preparécién mecé&nica del conducto radicular hace
necesaria una visibn directa en el mismo. Para evitar una per
foracifén se debe controlar siempre ¢on la vista si el conduéto
de la fresa aplicado yace también en el centro del conducto ra

dicular.

b) Tallado de la corona clinica.

Segfn el cl&sico método de preparacibn, se extirpa -
la corona clinica del diente con la pulpa muerta hasta la orla
marginal de la encia. Hacia vestibular, se bisela el muhbn ~-
hasta por debajo de la encia y hacia lingual se ensancha el -~
conducto radicular para formar una cavidad en forma de caja -
degtinada a impedir la rotacibn de la corona sobre el mufién.
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Este tipo de preparacibn es solo suficiente en rai
ces fuertes y no cariosas, pero en las debilitadas existe el
peligro de la fractura longitudinal porque cada vez gue la -
corona es sometida a cargas funcionalgs horizontales s6lo es
solicitado por la fuerza el segmento situado por delante de
la espiga. La necesaria distribucién‘de la comprensibdn so-
bre toda la seccibn transversal se logra mediante un semiani
llo que se cuela sobre la espiga. Para la oclusibén normal -
en tijera, el semianillo debe hallarse por palatino para los

dientes frontales superiores y por vestibular para los dien-

tes frontales inferiores.

Para la recepcidbn del semianillo se preparala raiz
en el correspondiente lugaxr, ligeramente cbnica. Si una raiz
estd considerablemente debilitada por pérdida de sustancia o
ha de ser intensamente cargada en la funcibn como pilar de -
puente o como diente de anclaje, es de aconsejar un anillo -

completo.

Para dotar a un diente de pulpa muerta con una es-
piga incrustacibn, no se elimina la corona clinica hasta el
nivel de laorla gingival. Tras extirpar toda la sustancia -
cariosa, se prepara como para una corona revestida. Dado --
gue una pulpa viva no prescribe ya la medida de la prepara-
cibén, se puede crear suficiente espacio para el revestimien-
to.

10. Corona Richmond Moderno

La corona Richmond Moderno esta clasificada dentro
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de las preparaciones estéticas, se realiza en dientes anterio

res.

Preparacibn:

1.

Retraccitn de la encia por medios mecé@nicos, fisicos,

guimicos o biolbgicos.

En un paciente se efectfia el tratamiento endodéntico.

Se traza una linea imaginaria llamada interpapilar y
con una piedra cilindrica montada y mandril para pie-
za de mano, se rebaja o desgasta lo gue da de la coxo
na.

Procurando que sea perfectamente perpendicular al con
ducto, este es el finico caso que se toma en cuenta pa

ra su preparacibn.

Existen tres formas de preparacibn gue son: en forma
de pico o flauta (es la ma8s usual), en forma diago-
nal, en forma trapezoidal. Para hacer cualguiera de
gstas formas se toma una linea interproximal y a par-
tir de esta lfnea se hace un plano inclinado, formando
dos planos o verdientes de los cuales es mayor el lin

gual.

Toma de la impresibn del conducto y las dos vertien-

tes. Existen diferentes materiales y sistemas para la
impresibn del conducto radicular, el méds sencillo es
aquel en el cudl se toma un cuele met&lico al cual se

hace una ranura, se puede hacer f&cilmente con un disg



co de carburo o diamante con cera ‘para colado y se in
troduce en el conducto, probéndose varias veces hasta
gue se impresione perfectamente todas sus paredes una
vez, bi&n impresionado y colocado en el conductoc del
diente del paciente se recubre con la misma cera, to-
da la porcidn vestibular como la palatina procurando

gue la vestibular sea m&s delgada.

A la unidn del conducto junto con los dos planos pri-
mero en cera y después obtenido en metal por medioc ~~

del colado se denomina, zapatilla o cofia.

Impresidn {(método clésico) con modelina seccionada de

alta fusibn.

Obtenci®dn tanto de la mordida como del antagonista, -
procurando, que estas impresiones sean de segundo pre

molar a segundo premolar opuesto.
Toma del color del paciente.

Se retira el paciente.

11. Freparacidn Veneer

La corona Veneer se clasifica como estética, se rea

liza en dientes anteriores. Los pasos para esta preparacifdn

BOnN:

1. Corte de disco de una sola luz, en caras proximales

y siguiendo la anatomia del diente,
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2.

3.

4.

Desgaste de la cara lingual siguiendo la anatomia.
Desgaste de la cara vestibular tambi&n siguiendo la
anatomia.

A partir del punto de contacto de lingual hacia ves-
tibular, se acentfia este desgaste, esta no lleva fi-

suras, su retencidn depende del paralelismo.

- Modelado. Existen cuatro m&todos o sistemas.

Sobre la cara vestibular y a partir del punto de con
tacto se coloca cera calibrada. Se calienta muy ~-
bien dejando una pequeia porcidn y se adhiere al mo-
delo por cara vestibular.

Cuatro sistemas de retencidn para material estético:
sobre la cara vestibular y con la punta de la espatu
la de lecron se hacen pequeiias perforaciones en toda
la porcién de la cara delgada calibrada de modo que

aparezca el modelo.

En lugar de perforaciones se coloca en toda la cera

calibrada pequefios pins, con cera o prefabricadbs.

En la cera de la porcidn vestibular con el estreno -
opuesto de la espdtula de lecron y calent@ndola se -
levantan pequefias prolongaciocones redondeadas que son

l1lamadas en forma de escamas de pescado.

En este sistema dejando libre la cera, toda la por-

cifén estética solamente que al hacer el modelado en
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la cera se hace un &ngulo de 45° en toda la superficie.

12. Preparacibn Onley.

La preparacibn Onley se clasifica dentro de las pre-

paraciones antiestéticas y se realiza en dientes posteriores.

-

Los pasos para esta preparacibn son:

Desgaste de la cara oclusal siguiendo la anatomia de -

la pieza dentaria.

Caja de alivio o rompe~fuerzas se efectfia a todo lo -~
largo de la forma anatfmica formando un escalbndel mis

mo grosor y con &ngulos de 90°.

Retencidn se efect@ia por medic de conductos gque se ha~
cen alejados de los cuernos pulpares y del mismo difme
tro y paralelos uno en relacibn con el otro, se comien
za haciendo dos perforaciones en las focetas, tratdndo
se de premolares y si son molares se hacen cuatro per-
foraciones, la medida de los conductos serd segfin la -
medida del eje mayor de la incrustacidn esto es, la su
ma de las espigas debe ser igual al didmetro mayor de

la incrustacitn.

Freparacibn de cara masticatoria en piezas sin vitali-
dad, es decir, sin paquete vasculonervioso sea gue se

encuentre necrozada la pulpa.
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13. Preparacidn Pinledge bilateral y unilatexal

Las preparaciones Pinledge biluteral y unilateral se
clasifican como esté&ticas, se utilizan en los incisivos y cani

nos superiores e inferiores. .

Los primeros tipos de preparaciones4pinledge fueron
descritos por Burgerss en 1951, v su disefio no ha sufrido cam-
bios de iImportancia desde entonces. El progreso de los mate-
riales de impresibn elfsticos y esgécialmente los materiales -
de base de caucho, ha facilitado enormemente la construccidn -
de la restauracibn pinledge, cuyo uso ha ido en aumento duran-—
te los filtimos diez afios. El retenedor pinledge combina, en -
forma adecuada, la retencibn, con una estética excelente, por-
gue el oro queﬁé fuera de la vista en la parte vestibnlar del
diente. La retencibn se logra en la sp.-ificie lingual del dien
te por medio de tres o més pins, gue penetran sicuiendo la di-
reccidn general del eje longitudinal del diente para situar --
los m&rgenes en &reas inmunes. La proteccibn incisal varia ég

glin los requisitos del casc rarticular.

Clasifiracifn. Generalmente se usan dos variaciones

de la preparacidn pinledge:

-El pinledge bilateral, en el cual se cubren las dos
superficies proximales del diente.

~La preparacifén piniedge unilateral, en la cual sola
mente va incluida una superficie proximal del dien-

te.



-Preparacién pinledge bilateral. La preparacibn bila
teral abarca la superficie lingual del diente y se extiende --
hasta las superficies proximales, &n las zonas inmunes. La su
perficie lingnal de la preparacibn queda cruzada por 2 crestas:
la cresta incisal, cercana al borde incisal del diente y la --
cresta cervical, situada en la regiéﬁ del cingulo. Se hacen -
tres eminencias en la superficie lingual, una a cada extremo -
de la cresta cexvical; a veces, hay gue colocar esta eminencia
cervical a un lado del centro si la pulpa es muy grande. Las
eminencias aportan mas espacio para los canalfculos y reten-
cibn y permiten un mayor tamanc a las partes en gue Se unen --
los pins con la restauracibn. Se fresan tres canales en el -~
centro de cada una de las tres eminencias. Se bisela el borde
incisal de la preparacidn para proteger la arista de esmalte.
Las superficies proximales se cortan en forma de tajada y se
unen con la superficie lingual del muidn.

La reduccidn de la superficie lingual es minima y ra
ras veces penetra en el esmalte; en muchos casos, s6lo se cor-
ta la dentina al hacer las crestas, las eminencias y los cana-
les de retencibn. La mayor parte de la restauracibn, por con-
siguiente, es muy delgada, alrededor de 0.3 mmm de espesor, Yy
es importante seguir el disefio correcto si se guiere que, una
vez terminada la restauracién pueda contrarrestar las fuerzas
funcionales que se ejercerdn sobre ella en la boca. La resis-
tencia de la restauracidn depende del cuadrangulo de oro de ma

yor espesor, que se extiende entre las crestas y los bordes --
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marginales.

~Freparacidn Pinledge unilateral. El pinledge unila
teral es esencialmente igual al bilateral, con la diferencia
de qgue sblo abarca una superficie proximal, uno de sus lados
termina en la cresta del borde lingual. En oste borde corre
un surco, cortado en la dentina, desde el extremo de la cres-
ta incisal hasta el extremo de la cresta cervical. Este sur-

co constituye el cuarto lado del cuadréngulo gue, de otro mo-~

do, faltaria en la preparacifn unilateral.

Este margen de la preparacibn se hace biselado para

proteger la arista de esmalte y facilitar el terminado.

Disefo. El pinledge es una preparacibn diffcil vy
el 8xito depende de un planeamiento cuidadosc de cada caso.
El odontSlogo debe tener una idea clara de lo gue necesita ha
cer antes de empezar la preparacidn. Nunca ser& demasiado in
sistir en el tallado de la preparacibn, ern un molde de estu-
dio, antes de hacerla en la boca. Los distintos factores a -
considerar incluyen la posicidn de los mérgenes proximales, -
la posicibn de los margencs cervicales, 1a posicibén de las --
crestas, la posici6n de las eminencias y de ios agujeros para
log pins, la direccibn y profundidad de los mismos, la alinea
cidn de los agujeros para los pins con les Jdemds retenedores

del puente, y el tipo de lirca terminal cervical.

Posicibn de los m&rgenes proximales. Los mérgenes
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proximales de una preparacién pinledge se colocan lo suficien-
temente hacia la cara vestibular para gue queden en una regidn
gque se pueda limpiar con el cepillo de dientes. Cuando existe
un punto de contacto con un diente contiguo, ¥ hay gue exten--
der el pinledge hasta la superficie proximal, se amplia la pre
paracidn hacia la cara vestibular pafa eliminar el punto de -~
contacto, y se confecciona &ste en la restauracidn. Cuando el
diente contiguo es una pieza intermedia de puente, se determi-~

na la posicidn del margen proximal del pinledge en relacifn --

con la pieza intermedia.

Posicibn de los mérgenes cervicales. La posicidn de
los margenes cervicales de una preparacidn pinledge se hace te

niendo en cuenta los factores estudiados desde un principio.

En los casos en gque hay coronas clinicas noxrmales --
gue no se extienden al cemento, los mirgenes cervicales proxi-
males y linguales se colocan, ¢eneralmente, en el surco gingi-
val. Cuando hay reabsorcifn de les tejidos de soporte y la co
rona clinica se extiende hasta el cemento, 1o corriente es si-
tuar los mérgenes cervicales en la corona anatBmica del diente
y decidir el tamafio de la extensibn cervical segfin los requisi
tos de la retencidn. El margen cexvical se hace suficientemen
te hacia la parte cervical para poder ascgurar el encanche de
la regtauracidn con el diente, pero los m&rgencs no se deben -

extender hasta el cemento.

Preparacibn de las crestas. La cresta incisal se ex
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tiende a través de la cara lingual del munbén y sigue el contor
no del borde incisal del diente. &En los incisivos centrales y
laterales la cresta es recta en toda su extensidn, y en los ca
ninos se eleva y desciende para seguir la forma de la cfispide.
La cresta debe hacerse lo mas cerca posible del borde incisal,
v su posicibn depende del espesor vestibular lingual del dien-
te. Cuando mis delgado sea el diente, habr& que colocar la --
cresta m&s haciaz la parte cervical para conseguir la anchura -
conveniente.
Al seleccionar la colocacidn de la cresta, es reco-

mendable'empezar el corte cerca del borde incisal y despu&s ir
bajando la cresta en direccidn cervical, si cs necesario, para

obtener la anchura necesaria. Si la cresta se inicia muy le-

jos del borde incisal, no se puede corregir este error.

- La cresta cervical se talla en la parte mds sobresa~
liente del cingulo, o tub&rculo lingual, y se debe extender --
haéta confluir con el corte deﬁ borde marginal en lasg caras =
proximales. §Si esta cresta, o escaldn, se coloca mds hacia la
parte incisal del sitio donde estd& el tub&rculo lingual, habri
mayor peligro de gne el agujero para el pins penetre en la pul
pa.

Hay que cuidar mucho el seleccionar la posicibn de -
la cresta en el cingulo en los pacientes j6venes y en los gue
usan una dentadura parcial con paladar extendido hasta la en-

cia. En el paciente joven es frecuente gue la unidn de la en-



cia con el diente esté& colocada muy alta en la corona anatémica
y, por tanto, el cingulo quede parcialmente expuesto en la boca.
En tales casos, habria que coxrtar el escalbn, o cresta cervical,
demasiado hacia la parte incisal, con el peligro de penetrar en
la pulpa o afectarla por quedar situado muy pr6ximo a ella. Pa
ra obviar esto, puede ser necesaria una gingivoplastia, para de

jar bien descubierto el tubérculo lingual.

En el paciente que ha usado una dentadura parcial, --
con paladar que se extiende hasta la encia, es muy fécil que el
tejido se haya hipertrofiado y crecido sobre el cingulo, situa-
cibn que puede llevar al operador imprudente a colocar la cres-
ta en direccitn demasiado incisal. Hay que retirar el tejido -
hipertrofiado y dejar el tub&rculo lingual descubierto para per

mitir la localizacibn correcta de la cresta cervical.

fosiciGﬂ de las eminencias y de los pins. Lag eminen
cias se_construyen a cada extremo de la cresta incisal y en la
cresta, o escaldn cervical. Su posicidn determiné la posicibn
de los pins y &stos, a su vez, quedan supeditados a la ‘'situa-
cibn y tamafio de la cémara pulpar. Los recesos del escalbn in-
cisal se deben hacer lo m&s proximales posibles, y los pins de-
ben entrar en la dentina lo mis cerca posible de la unifn amelo
dentinal. De esta manera, se evitard comprometer la pulpa, ¥y

la irritacibtn de la misma se mantendr& al minimo.

La eminencia del escaldn cervical puede colocarse, --

tanto en la mitad, como a un lado. Si el pins sigue la direc~
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cibn del eje mayor del diente, se puede hacer la eminencia en

la mitad del escalbn o cresta cervical sin ningfin peligro. Si
el pins se inclina hacia la pulpa, es recomendable colocar 1la
eminencia a un lado de la cresta para Fvitar la proximidad del

pins con la pulpa.

Direcci6n del pins. La direccidn de los pins condi-
ciona la lfnea de entrada de la restauracidn. Desde luego, to
dos los pins deben seguir la misma direccibn, y esta direccibn
seri compatible con la linea de entrada de los demés retenedo-
res del puente. Cuando los dientes de anclaje de un puente =—--
presentan variaciones en sus inclinaciones axiales como, por -
ejemplo, cuando el puente incluye incisivos centrales y bicGs-
pides en el maxilar superior puede ser difficil alinear los pins
de los incisivos con las preparaciones de los bicGspides. Cual
quier variacidn grande en la direccibn de los pins crear8 pro-
blemas. Si los pins est&n muy inclinados hacia la cara vesti-
bular, el pins cervical penétrara en la pulpa. Si est&n noto-
riamente inclinados hacia cualquiera de las caras proximales,
el pin incisal de un lado penetrard en la pulpa. Esto puede -
evitarse, en los casos dificiles, variando la longitud de 1los
pins. Cuando uno de los pins incisales va dirigido hacia la -
pulpa, se puede evitar gue entre en la misma acert&ndolo de --
1.5 a 2 mm. En compengacibn, se pueden alargar otrosupins con
direccitn m&s favorable. Andlogamente, cunando el pins cervi-

cal esté inclinado en direccifn vestibular hacia la pulpa, se
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puede acortar y hacer los pins incisales de longitud normal o,
si la situacibn lo permite, alargamos un poco. No es necesa-
rio que todos los pins sean de ignal longitud; el odont6logo
debe analizar cada caso para obtener la méxima retencibn posi
ble.

Generalmente la profundidad‘de los pins en las pre-
paraciones pinledge varia entre 2.5 y 3 mm. En algunos si-
tios, pueden ser més cortos, como anteriormente se describib.
Se pueden hacer mésllargos en situaciones seleccionadas, espe
cialmente cuando van en la misma direccidn del eje mayor del
diente. Hay gne examinar cuidadosamente el caso antes de di-
sefiar las preparaciones y seleccionar la direccibn y longitud
convenientes de los pins. Después se acomodan las preparacio
nes en otros pilares para que queden alineadas con los pins.
En los casos dificiles, puede ser necesario el uso de coronas
telescBpicas en los otros pilares, o hacer uso de un conector

semirrigido para compensar el problema de alineaciln.

Alineacifn de los pins. Si la restauracibn ajusta
de manera satisfastoria, es debido a gue los pins tienen la -
misma linea de direccidn de entrada. Cuando se emplean pins
afilados, sin embargo hay un pequefio margen que permite lige-

ras diferencias en la alineacibn.

Terminado cervical. El terminado cervical de la -~

preparacifén pinledge puede ser sin hombro, o en bisel. El tex
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minado sin hombro es el que permite mayor consexrvacibn de te-
jido, y el terminado en bisel proporciona una linea final m&s
fécil de descunbrir y m8s espesor en la parte cervical de la -

preparacidn.

Modificaciones en el disefo.

La preparacifn pinledge comin puede modificarse pa~

ra adaptarse a una gran variedad de situaciones clfnicas.

Caries proximales. En los casos en gue la caries o
las obturaciones, ya existentes han destruido parte del teji-~
do necesario para hacer un canal, &ste se puede reemplazar --
por una caja. Como es obvio, la linea de direcci6én de entra-
da de la caja debe concordar con la de los pins y debe estar

orientada en direccibn incisal.

Si se necesita retencidn adicional puede colocarse,

‘a veces, un canal corto en la pared ceryical de la caja. La
pared vestibular de la caja debe biselarse convenientemente -
Vpara asegurar un margen fuerte de esmalte. La pared lingual
de la caja debe redondearse cuando se une con la caja lingual
de la preparacibn, para facilitar el colado. La pared cervi-
cal se bisela en el borde gingival y el bisel se continfia con

la linea terminal cervical de la preparacibn.
Anclaje de precisitn. La modificaci®n en caja pro-
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ximal se utiliza tambi&n cuando hay que colocar un anclaje de
precisibn en la restauracidn para un puente removible. Otra -
consideracibn gue hay que agregar en estos casos, es la de --
asegurar que la caja proximal sea de tamaho suficiente para -

acomodar al anclaje dentro del contorno normal del diente.

.

Borde incisal delgado. En los incisivos, con borde
incisal delgado, hay gue hacer otra yariacién; con frecuencia,
eslos dientes suelen tener una superficie lingual cbncava muy
definida, ¢ue complica el disefio y ejecucibn de la prepara-
cibn. Los rasgos esenciales de esta modificacidn son la colo
cacién de la cresta incisal m&s hacia la parte cervical y la
detencifn del margen incisal en la superficie lingual a cier-
ta distancia del borde incisal del diente. De esta manera, -~
no se toca la parte incisal del diente y se conserva la trang

lucidez de esta zona.

Pinledge con pins paralelos. Los canales o aguje-
ros para los pins, cue acabamos de describir, son del tipo -

de paredes inclinadas, o en cono truncado.

Karlstrom ha introducido el uso de pins, con pare-
des paralelas por motivos de retencién, en muchas clases de -
retenedores de puentes. Estos pins suelen ser de difmetro 1i
geramente menor que los pins afilados que fueron descritos an
teriormente y, en este aspecto, presentan ventajas en log ---

dientes pequefios, como los incisivos inferiores. Debido al -
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menor didmetro y a la forma del canal, no se puede inyectar ma
teriales de impresi6n en su interiox, y se requieren pins plés

ticos o metdlicos al tomar la impresidn.

Los canales de paredes paralelas se pexforan con ta-
ladros, en forma de rosca, fabricados especialmente para el ~-
contréngulo de la pieza de mano dental. Existen varios tipos,
para ser usados con las distintas té&cnicas de paralelismo, en
los digmetros siguientes 0,6 mm, 0.7 mm ¥y 0.8 mm. Comparativa
mente, una fresa de fisura N°700 aumenta de 0.7 mm de difmetro
en su extremo, a 1 mm, en su parte m&s ancha de la superficie
cortante. En los dientes anteriores se utiliza el taladro de
tamafio menor y, en los posteriores, el de mayor tamaho. Como
los pins tienen paredes paralelas, la alineacién tiene que ser
mis precisa que en los pins de paredes inclinadas y, por tanto,
es recomendable usar instrumentos para conseguir el paralelis-
mo en la mayorfa de los casos en que haya que hacer més de un
reéenedor. El régistro de los canales, en la impresibn, se =—-
asegura mediante la colocacidn de pins adecuados, en resina o
meté&licos, en los canales de las preparaciones. Los pins que -
se utilizan en la impresitn son 0.01 mm, menores en diémetro -
que el taladro con que se perforaron los canales. Si se presen
tan dificultades para sostener los pins en posicidn durante el
procedimiento de la impresidn, se pone un poguito de cera blan
da en el extremo del pins antes de introducirlo en el canal pa

ra que no se caiga, especialmente, en las preparaciones en el
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maxilar superior.

Después de hacer el molde y separarlo de la impre-
sibn, se retiran los pins de resina o de metal. Los pins de
resina se usan con los moldes de yeso piedra, de los que se
pueden retirar si la piedra esté aﬁn.hﬁmeda. Los pins de --
acero se emplean cuando se saca el molde en l&mina de plata,

y se separan del troguel con toda facilidad.

Para el molde de cera se usan pins de resina o me-
tal, 0.05 mm m&s pequefios que el taladro. Los pins de resi-
na se derriten y quedan colados como parte del retenedor.

Los met&licos en forma de rosca aumentan la retencidn del an
claje. Los metdlicos son de metal precioso y el retenedor se

funde con ellos.

No hay grandes diferencias entre los pins con pare
des inclinadas o paralelas, y la seleccibn depende en gran -
pa;te del gusto personal del odontblogo. El disefio b&sico -
de ambas preparaciones es idéntico, pudiéndose obtener exce-
lentes resultados clinicos con las dos variedades cuando los

retenedores se disefian y ejecutan con cuidado y habilidad.

Preparacibn

La cantidad de tejido dentario gue hay que elimi-
nar es muy pegquefia, y si se corta mucho en cualquier momento
de la preparacifn se perder& tejido indispensable para el --

éxito final de la restauracifn. Hay que tener mucho cuidado,
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por consiguiente, en el tallado de dientes para las preparaciog
nes pinledge, y el operadoxr debe tener una imagen clara en su

mente de lo gue desea obtener.

1. El limite vestibular de la extensibn proximal se
determina colocando las carillas de las piezas intermedias, mon
tadas en un plato base, en posicién en la boca. Se marca con

l8piz el limite vestibular en el diente, como guedd descrito.

2. Se talla la superficie lingual con una punta de
didmetro en forma de huso. Se desgasta alrededor de (.3 mm de
esmalte y casi nunca se llega a la dentina. Se controla el es
pacio libre, con los dientes antagonistas, con una pieza de ce
ra blanda de colados de calibre 28, en oclusidn céntrica; en -
protrusidn y en excursifn lateral de trabajo. Sin embargo, si
la superficie lingual del diente es el finico plano-guia en pro
trusidn, o en excursibn lateral de trabajo, el espacio libre -
no se establece en dichos movimientos si no en oclusibn cétri-

ca Gnicamente,

3. El borde proximal lingual, junto al espacio des-
dentado, se talla con una punta de diamante cilindrica de pare
des inclinadas. El &ngulo de este corte es mayor que el de ~-
una corona tres cuartos, vy hay que tener cuidado en no afectar
los &ngulos incisales del diente, y no adentrarse demasiado en
la superficie lingual para no eliminar tejido que ser& necesa-

rio después en el sitio en que se perforan los canales.

4. El cingulo o tub€frculo lingual se talla con la -~
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misma punta de diamante.

5. La superficie proximal gue estd en contacto con
el diente contigno se talla con una punta de diamante fina de
extremo afilado. Hay que tener cuidado en no cortar el dien-
te contiguo, y si el espacio interdentarxic es estrecho, es --

preferible cortarla con un disco de carburo.

6. La cresta incisal se talla con una punta de dia-
mante cilindrica de paredes inclinadas. Es importante hacer-
la lo mis cerca posible a borde incisal. Lo m8s recomendable
es empezar el corte, m&s o menos 2 mm, por debajo del borde -
incisal y desgastar la superficie lingual hasta obtener un es
caldén de 1 mm de anchura. En los dientes muy estrechos, en -
sentido vestfbulo-lingual, juede ser necesario tallar la creg
ta incisal més cerca de la parte cervical, para poder conse-

guir la anchura necesaria de lmm.

. 7. Con la misma punta de diamante se forma la cres-
ta cervical en la parte més pronunciada del tub&rculo lingual.
Casi siempre se hace un poco més profunda que la cresta inci-
sal. A continuacibn, se terminan y se suavizan las dos cres-

tas con fresas N°701 y N°601.

8. Las eminencias para los canaliculos de los pins
se tallan con una fresa N°701l. Se hace penetrar la fresa has
ta la mitad de su didmetro, m&s o menos, vy despuls se ensan-
cha con la misma fresa el &rea semicircular gue ha excavado.

Lag eminencias se suavizan y pulen con una fresa N®601.
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9. La superficie lingual se alisa con una piedra de
carburundo. El bisel se hace con la miema piedra y se esta-

blece la proteccibn incisal.

10. A veces, se dificulta la perforacibn de los ca-
nales para los pins por la presencia de esmalte cn las eminen
cias donde se tienen que fresar. El esmalte ain presente ha-
ce que se alise o se desgaste la fresa, o el taladro con gue
se perforan los canales, dificult&ndose la operacidén. Esto se
puede evitar haciendo peguefios aguieros de partida a través -
de todo el esmalte restante, y penetrando justo hasta la den~
tina. Estos agujeros sehacen muy poco profundos, y lo finico
gue deben cumplir es que gueden en la misma direccifin general
de los canales de le¢s pins. Se pueden eXcavar facilmente con
una fresa de carburo N°1/4 enla pieza de mano de alta veloci-
dad. Mediante este procedimiento se puede perforar el aguje-
ro guia y tallar lo gue sea necesario en la dentina sin que -
se desgasten la fresa de acero o el taladro. Los agujeros --
gufas se perforan con una fresa N°1/2 hasta 2.5 o 3 mm de pro
fundidad, segtin el caso, con la pieza de mano de bkaja veloci-
dad. Si se untiliza un paralelfmetro, se alinca primerc en la
linea de direccibn de entrada ygue se considera conveniente vy
ge monta la fresa enlapieza de mano. Se utiliza una fresa -
N°700L para los agujeros gufa y darles un tamafio e inclinacibn -

correctos. Los canaliculos se terminan con una fresa de fisu

ra N°600L de corte liso.
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11. Se termina la preparacidn con discos de lija me
dianos y se redondean ligeramente todos los &ngulos puntiagu-
dos. ILa linea terminal cervical se alisa con una fresa de pu

lir N°242. .

14. Incrustaciones con Pins

Las incrustaciones con pins son de las gque estan -

clasificadas como esté&ticas.

La conservacifn del esmalte vestibular intacto es
siempre una ventaja en cunanto al aspecto. Una incrustaci6n a
pins correctamente disefada y bien realizada, reqguiere muy po
co desgaste de tejido dentario de cualquier pilar anterior vy
es de larga duracién. Es un anclaje excelente si se usa en -
bocas con indice bajo de caries, o si &ste fue controlado, en
dientes libres de caries, o en aguellos que fueron restaura-
dos mediante orificaciones, y en dientes de cierto volumen -

en el tercio incisal.

Mediante aplicacibn meticulosa, es factible colocar
lo en dientes delgados. 35i el paciente y el operador coope-
ran en la observacibn estricta de la boca en el fnturo, puede
colocarse sobre silicatos proximales expuestos o restauracio-

nes de resina.

En los filtimos diez afios hubo un progreso notable -

- 94 -



en la construccién indirecta de la incrustacibn con pins. Téc
nicas nuevas de tallado del diente pilar vy métodos de obten-
cibn de trogueles asi como colados, dieron a la odontologfia -
un anclaje cuyas cunalidades est&ticas igualan a las que ante-
riormente se contruia mediante la téénica directa. Su estabi
lidad y retencibn son eguivalentes a las de la corona tres --
cuartos y munchas coronas enteras con frente est&tico que se -
construyen sobre la semipiterna preparacifn expulsiva del mn-
nén.

La utilizacidn de trfpanos de difmetro reducido per
miti6 ubicar més estratégicamente los conductilles, y de esta
manera poder profundizarlos sin que corra peligrc la pulpa.
El hecho de que estos conductillos sean de paredes paralelas
y las restauraciones confeccionadas tengan lados paralelos, -
da lugar a un ajuste perfecto gue es de primordial importan-
cia para contrarestar las fuerzas dislocantes. Los pins cola
dods son lo suficientemente pequenos como para que haya una ca
pa dentinaria detras del esmalte vestibular. Hay circunstan-
cias excepcionales en gue ser§ m3s aceptable estéticamente un

pins de alambre de calibre 24, porc estos casos son raros.

Una gran mayorfa de operadores son capaces de ta-
llar dientes para incrustacicones con pins, toda vez que se --
utilicen dispositivos de paralelizaci®dn al tallar los conduc-
tille. Actualmente se dispone de varios dispositivos de este
tipo.

Se recomienda que se monte en un analizador el mode
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lo de diagndstico del arco qgue recibird la prétesis fija, de ma
nera que al utilizarse el vastago analizador se determine el pa
trdén de insercibn mecénico més légico, a posar de que la infor-
macibén proviene de radiografias puede sugerir alounas modifica-

ciones.

No debe haber presibn sobre los dientes al colocar el
puente con incrustaciones a pins. A&Ajustard con exactitud y se
deslizari sin interferencias, y en caso contrarioc se soluciona~
r& el problema antes de colocarlo. En oclusiones borde con bor
de, el colado proveerd la proteccibn del borde incisal, o el pa

tr6n de insercibn seri por lingual.

Tallado

El tallado de una incrustacidn a pins se realiza me-
jor con velocidad moderada y con una seleccidn adecuada de pie—
dras y fresas. En un tallado que rcguiere destreza y se planea
r&.con modelos de diagnbstico mediante an%lisis con un diseiia~
dor y radiografias de ala mordida, de manera de poder ubicar --

los conductillos en relacibr mesial, distal y lingual de la pul

pa sin que haya peligro de lesionarla.

La técnica por segulr en un incisivo central superior
se realiza de acuerdc con la siguiente secuencia de pasos, ello
puede ser alterado de acuerdo a la conveniencia de cada opera-
do.

1. Reduccidbn del reborde marginal y zona de contacto

proximal de la brecha, 7
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2. Reducci®n de ia superficie lingual;

3. Localizacibn y ubicacifn de los nichos;
4, Ubicacidbn y tallado de muescas;

5. Tallado de los conductillos; -

6. Terminacibn cervical; y

7. Biselado del borde incisal tallado y del Sngulo

incisal.

Superficie prozximal. El reborde marginal se reduce
con disco montado en pieza de mano, recta. FEste corte, compa
tible con el patrdn de insercidn se extiende desde la parte -
media del cingulo hasta el borde incisal, cubire la zona de --
contacto y alcanza la superficie veostibular solamonte a esa
altura. Se hace con una inclinacidn o 45° con respecto al -
plano de la superficie lingual y puede pasar © no a través ——

del esmalte.

Superficie lingual. Mediante una peguefia piedra en
forma de rueda de cantes redondcados, se desgasta uniformemen
te la cara lingual a una profundidad de C.5 mm.  Se comienza
a partir del corte original y se exciende hacia, y c¢on fre-
cuencia va por dentro del reborde marginal remanente. En dien
tes con bordes incisales no abrasicradns, el desraste se ex-
tenderi por vestibular rasando justo la cresta de la curva --
vestibulolingual en incisal. Cuando el borde incisal estd —--

abrasionado, y forma una superficie, el tallado cubrird toda
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la zona de oclusifn. Casl siempre una 1fnea de metal bordea-

réd el tercio vestibuloincisal.

No es necesario que sca ancho ni antiestético. Cuan
do los dientes superiores son delgados, con gran entrecruza—
miento y poco resalte, la preparacifn serd mls profunda, y se
obtendrad algo de espacio mediante desgaste de les bordes inei
sales y de las superficies vestibulares, en el tercio incisal,
de los dientes inferiores. En los inferiores, ¢ en los supe~
riores con oclusifin abierta el desgaste serd menor en lingual,
aungue el colado aumente el cspesor total del dicnte, es in-

dispensable hacer una lfinea de terminacifn cervical neta.

Nichos ¢ descanscos y mueseas. Dos nichos o descan-
sos de soporte como regla werpendiculares al eje mayor del -~
diente, se tallan en la superficie lingual. Constituaven ex-
cepciones el canino superior o incisivo abresionado cuando el

ncisal pueda sagunir el borde incisal del diente.

b
1

nicho

La superficie lingual tallada se divide en cuartos,
y se talla un descanso en la linca cntre los dos cuartos inci
sales. El otro se desgasta sobre una nueva l{nca gue divide
el cuarto cerxvical en sentidec incisocervical, © sca en la mi-
tad del cuarto cervical. Tstos descansos cruzan la superfi-
cie lingual tallada en su totalidad. Fn sentido linguovesti-
bular, estos descanscs seran de un anche uniforme, ¢guivalen-
te a la mitad del diametro de la frrsa gue se usa, con la pa-

red pulpar paralela al patrbn de insercifn. Se tallar&n con
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fresa N°557 6 57, o con peguefa piedra cilindrica. 8i el dien
te es delgado, se sustituye la frcesa por otra de N° 556 & 56.
Para tallados superiores, se aconseja usar pieza de mano, rec-

ta, en los inferiores, contralngulo.

Antes de marcar las muescas, es conveniente examinar
de nuevo las radiografias para verifi&ar la posicidn exacta de
la‘pulpa y del limite amelodentinario por proximal. Las mues-
cas incisales deben estar justo por dentro del rebhorde margi-
nal entre los limites amelodentinarios y los cuernos pulpares,
y la gue va por cervical, ligeramente hacia un costado de la -
linea media del diente., Cuanto m&s ancha sea su extensién -~
triangular, mayor serd la estabilidad del colado. Mediante una
fresa ya sea 557 6 56, se tallan las muescas a la profundidad
equivalente a la mitad del dif@metro de la fresa paralela al pa

tr6n de insercidn.

. Conductillos. Los conductillos se tallan con fresa
de fisura troncocdnica N®°700 6 701, con fresa redonda N°® 1/2,
o con trépanos de 0,023 pg (0,58 nm). Esta fase de la prepara
cibén puede hacerse sin paralelbmetro con pieza de mano recta -
en dientes superiores y contra&ngulo en inferiores. Los con-
ductillos deben ser paralelos al patr6n de insercibn, su pro-
fundidad aicanzard de 2,0 a 2,25 mm, y comenzar&n a partir del
centro de la muesca. Al utilizarse fresas N°700 & 701 o trépa-

nos, se tallar§ primero un orificio guia con fresa redonda N°

1/2, y despufs se agrandard con la fresa troncocSnica.
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Cuando se tallan con trépanos, se recomienda utili-
zar un dispositiveo de paralelizacifn, estabilizado sobre los
dientes con pasta de moldear o mantenida en posicidn mediante
un baseplate. Se adapta sobre el modelo de diagnbstico una -
hoja de baseplate de tal forma qgue recubra tedas las caras -
oclusales de los dientes posteriores y deje descubiertas las
superficies linguales de los dientes por tallar. Con el mode
lo montado en el analizadox, se desliza el instrumento parale
lizador en un v&stago analizador especial (hecho de una fresa,
para que sea exactamente igual al manguito del vastago) y se
monta sobre un baseplate con resina de autocurado, de tal fox
ma .gque el manguito sea paralelo al patrén de insercidn prede-

terminado.

Se guita el baseplate del modelo y se lleva a la bo
ca, donde se le mantendrd en su posicidn. Los conductillos,
al tallarlos, serd@n paralelos uno con otro, cualquiera gque --

sea su nfmero.

En dientes muy delgados, con una fresa redonda N°1/2
se pueden tallar conductillos adecuados para pins de alambre

adaptados.

Con pins como &stos, debido al color del alambre,
hay menos probabilidades que se transparente una sombra a tra
véeg del esmalte yestibular. No obstante, lo0s pins o pernos -
colados se adecuar&n al propbsito en casi todos los casos y -

casi en todas las circunstancias. Si el operadcr prefiere la
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técnica de encerado directo, se pucden tallaxy los conductillos
con fresa de fisura troncoctnicas N°70Q & 701 si los patrones
de los pins serdn de resina o cera, o con trépanos o fresa re-
donde N°® 1/2 si en los conductillos se utilizaran cerdas de =-

naylon o alambre.

Linea de terminacidn y bisel incisal. La linea de ~
terminacién de una incrustacibn a pins consta de tres seccio-
nes. El segmento lingual es en forma de falsa escuadra y se -
acenttia mediante el uso de una pequefia piedra redonda desde el
&ngulo incisal hasta el punto donde se unen el corte proximal
y la reduccidn del cingulo. El corte proximal origind un mar-
gen en forma de cincel en esta superficie admirablemente ade-
cuada para una linea de terminacifn. Se reguiere biselar el -
borde incisal y el &ngunlo incisal, sin exagerar. Esta fase de

la 1inea de temminacibn es el paso final de este tallado.
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CAPITULO VI

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS
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VENTAJAS Y DESYVERTAJAS

Las ventajas y desventajas de cada una de las prepa-
raciones mencionadas anteriormente varian de acuerdo a el gra-
do de dificultad que presentan tanto en su preparacién, elabo-

racifn, uso y costo.

Cada una de estas preparaciones, tienen parecido a -
los dientes naturales y no presentan aumentc del volumen versi

bular gque puede descomponer la estfética facial.

Las preparaciones individuales transmiten a los dien
tes las fuerzas funcionales de manera cuo eostimulan favorable~

mente a los tejidos de soporte,

~Las incrustaciones MOD, MO y DO.
Tienen la ventaja de ser durables, se elaboran con rapidez.

Su desventaja es gue so0lo se realizan en dientes posteriores.

-Incrustaciones de MacBovle

La ventaja de esta incrustacifin es gue se hace un minimo de
desgaste del csmalte.

Su desventaja es gue solo se pueden realizar en dientes ante

riores.

-Corona 3/4 anterior y posterior

Las ventajas de la corona 3/4 es uue sus ventaias higiénicas
y estéticas han sido desde hace mucho tiempc demostradas por
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la verificacibn clinica.
Dentro de sus desventajas estd el tiempo gue se lleva en su ela

boracibn.

-Corona total vaciada.
Las ventajas de esta corona son: el.teney un cierre hermético,
con la pieza tratada.

Las desventajas es que son antiesté@ticas, usindcse en piezas an
tericores y posteriores.

El escaso o nulo aislamiento t&rmino destaca comoc un inconve-
niente, va uue la conductibilidad del calor por el metal es mu-
cho mayor que la del esmalte dentaric.

Una sensibilidad al frifo y al calor largo ticmpo persistonte se

observa con relativa frocuencia con la corona total vaciada;

-Corona con revestimiento esté&tico en cerfimica.
Las ventajas son las mismas gue en la corona total vaciada.
Sus desventajas son: su tfcnica de elaboracibn es tardada y tie

ne un costc alto.

~Corona funda o Jacket Crown.

Las ventajas de eosta corona son: ¢l g¢us ha prasado por ser y es
tenida todavia hoy como la reina de las corenas, su buen efec-
to estético y su inocuidad en la beeca le han conguistado dicho
titulo. Ni las variaciones de temperatura ni las cargas fun-
cionales alteran la forma o el calur de ia corona.

Desventajas: lcs bordes agudcs sokroralientes provocan, por su
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accibn mecénica inflamacién de la encfia, cuando no estén per

fectamente confeccionadas.

~Corona telescbpica.
Sus ventajas es gue tiene cierre hermfético con 2l diente.

Desventaja: la ejecucidn técnica de “sta ¢s muy laboriosa y

tardada.

~Corona de espiga.
Ventajas: es una preparacidn gue permite 1 funciocnamientc -
de la pieza dentaria la cual est8 semidestruida.

Desventaja: su técnica de elaboracifn es tardada v costesa.

~Corona Richmond Moderno

s ntajas es j son las mismas gue s {de ia co
Sus ventajas y desventajas son las 3 ia ia ro

-

na de espiga.

-Coxrona Veneer.
Ventajas. Se realiza en piezas posteriores y anteriores.
Desventajas: es una preparacibn la cual tiene un desgaste am

plio de esmalte. £l desgaste os mayvor vestibularmente del -

esmalte.

~-Preparacidn Onliey.

Ventajas: es una preparacidn que se rcaliza tanto en dientes

vitales como no vitales.

Desventaja: solo se realiza en diertes pesteriores,
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~Preparacidn Pinledge bilateral y unilateral.

Ventajas: el desgaste del ecsmalte es minimo.

Desventaja: es gue solc puede aplicarse a dientes gue estén 1i
bres de caries o de obturaciones previas.

L

-Corona con nfeclec de amalgama. :

Ventajas: es una preparacidbdn gue ie devuelve la funcién a un -
diente gue se encuentra scmidestruido.

Desventaja: su técnica eos muy labhoriosa v tardada.

-In¢rustaciones con pins.

Ventajas: las incrustaciones con pins tienen mayor retencidn.

Desventaja: solo sc¢ realizan en dientes superiores.
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