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FUNDAMENTACION DEL TEMA.

La importancia que tienen las restauraciones fi-
jas en la odontologia y, el papel importante que juega por
su uso tan frecuente en nuestra poblacibn, sobre todo en la
estética, es el motivo por el cugsl manifestamos el intorés

al elegir éste tema.

Iste trabajo tiene el propbsito de servir de ine
troduccién en el 8rea de la odontologfa restauradora que =

trata de las restauraciones fijas en porcelana.

Los capituloa que tratan de las consideraciones
sobre diagnostico y plan de tratamiento, del tallado y 1la
oclusidn, estén destinados a aportar los conocimiontos b~
sicos necesarios para poder razonar corrcctamente ante un
caso clinico. El capitulo acerca de la parodoncia, tiene -
mencidn en ecste trabajo, porque consideramos que la impor-
tancia de toda 18 unidad dental y con relacibdn a los teji-
dos blandos es bdsica para esta materia, s8lo mencionamos
algunos puntos especificos que creemos son de utilidad préc-

tica en nuestra poblacibén y profesibn.



T B

CAFITULO TI.

Consideraciones sobre diagnbstico y plan de tratamiento.

1.1
1.2.
143,
1.h.
1.5
1.6,
1e70

1.1,

Liagndstico.

Historia clinica.

Examen intraoral,

Examen periodontal.
Modelos de estudio,
Exploracidn radioldgica.

Plan de tratamiento,

Diagnéstico.

El establecimiento do un diagnbstico en un pacien-

te que procura tratamiento odontolbgico clinico sec centra de

modo sustancial en torno de la reunibén de datos, (1)

Estos y los sontidos de la vista, tacto y ofdo com-

binados mediante el dialogo con el paciente ayudan a estable-

cer sus sintomas que, a la vez, proporcionan una base para

idestificar a la enferredad por medio de la observacibn de los

signos clinicos presentes.

irea

El diagnéstico os una condicibn dentaria en cualquier

de la odontologia clinica, no importa la especialidad re-

quiere la formulacibn de ciertsa informacibn preeliminar. A es-

ta informacibn se le puede dividir en las cinco categorias si=-

suientes:

1.~ Identificacibn de las estadisticas escenciaoles cel pa-
ciente.

2em Regisfro de la historia médica y cdental del paciento.
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3.- Exomen de la cavidad bucal.
- Andlisis de su problema principal.

5.-’Résﬁmen‘de los datos conexos. (2)

Antes de poder instituir un tratawmiento, es nece-
sario conocer bien la historia de las molestias para esta-~

blecer las nocesidades de cada casoe

Asf el tratomiento podrd mejorar la salud, y serd
posible escoger la nejor solucibn en terminos de oconomia,
duracibdn y salud en general, ' Ul

No seria prudente que el dentista instifujéré un

tratamiento sin mirar dentro de la cavidad bucal, .

1.2, llistoria clinica.,

Para alcanzar un diagnbstico integral en determi-
nada 8rea de la prostodoncia fija, el odontoldgo debe en pri-
mer término, reconocer ¢ identificar las condiciones anorma-
les presontes en ol sistema ecstomatognético, (3)

Antes de iniciar un tratamiento es importante hacer
una buena historia clinica, ya que ello nos permitira tomar
las precauciones especiales que hagon falta., Un paciente en
busca de tratamiento odontolfgico puede estar simultaneamente
¢n tratamiento médico, de ah{ la importancia de que el odon-
t8logo eosté enterado de todo medicamento recetado. En ocacio-
nes seré necesario premedicar y on otras habra que evitar
determinados medicamentos. La generalidad de los cuestionarios
enfatizo la relacidén de los medicamentos on determinadas enfer-
medades generales que podrfan causar complicaciones médicas

espocificas durante el tratamiento.
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Todos los medicamentos deben ser identificados y
sus contraindicaciones deben ser anotadas para proteger al
paciente durante cl tratomiento odnntologico. Los paciontes
que se¢ prescntan con una historia clinica de problemas car-
diovasculares requieren un tratamiento especial,

Los que sufran una hipertensidn incontrolada, no
deben tratarse antes de gue hayan mejorado su prosién. Si
una paciente ha tenido fiebre reumética, debe ser sistema-
ticamente premedicada con antibiotico. L.a epilepsia no es

una contraindicacidn para tratamientos dentales. (%)

La diabetes es digna de mencibn porque predispo-
ne a la enfermedad periodonted y a la formacidn de absesos,

Es importante, corregir la actitud del paciente
mal informado, pues su cooperacibn es necesaris para alcanw
zar una salud dentoria éptima, Debs hacerse el esfuerzo pa-
ro conocexr la idea gue ticnen acerca de los resultados del
tratamiento., Esto ayudara al odontologo a evaluar el grado
factible de cooperacibn durante el curso del tratamionto,
asi como los posibles conflictos que puedan surgir. Por so-
bre todo, durante estc diflogo preeliminar estd en la mente
del paciente el problema principal que lo impulsbé al trata-
mionto odontologico.

Este sucle ser de dolor o malestar y hallarse en
relacibn directa con uno o més dientes cariados, los teji-
dos dec sostén o las articulociones mandibulares, cualquiera
que fuere la naturaleza (e ese problcma, se dobe investigar
de inmediato y eliminar el dolor o c¢l malestar antes do
completar el diagnbstico dofinitiveo y de fijar el plan de
tratamiento. (5)
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1.3. Examen intraoral.

Cuando se exomina una boca hay que prestar aten-
cidn a diversos aspectos. El estado de los tejidos de sos-
tén, el color, la forme y la rclacibn de las proporciones
cervicales de las coronas dentarias aportar8 un indicio de
la salud general de los tejidos vy se alertard al odontélogo
sobre una enfermedad periodontal complicante. (6)

Para apreciar la aceptacibén de los tejidos podré
observarse su reaccidén a las restauraciones previas de todo
tipo, incluidos punetes fijos y removibles, también se deter-
minara la aptitud del paciente para mantener una buena higie-
ne bucal ., Una vez determinada radiogréficamonte una pérdida
b6sea, se probarén los dientes por palpacibén digital para de=-
terminar la amplitud de la movilidad, sc¢ procedera al examen
visual de los tejidos del piso de la boeca, del paladar blan-
do y paladar duro de los bordes de la lengua para buscar le=

siones sospechosas de cualquier tipo. {(7)

El examen clinico debe acompafiarse con el didlogo
del paciente para poder cstablecer la etiologfa de las con~-

diciones que afectan los tejidos duros y blandos observables.

El procedimiento puede resumirse asfi:
1,~ Examen de todos los tejidos blandos asociados a la
cavidad bucal, ,
2,- Examen ae la lengua en busca de lesiones, ahotando
tamaiio, color, froma, etc. i

3.~ Investigacibén de cualquier h8bito bucal anormal,

A Atren s i e e e



Y.

- Exaheh de_loé movimientos de apertura y cierre en
relacibn'ééntrica'én busca de:
a) Desviacién de la mandibula.
b) Crepitacidn.
¢) Chasquido. ;
d) Amplitud del movimiénto mandibular en la funcibn
normal.,.
5e~ FExamen de la integridad total de la estructura den-
taria superficial visible‘en busca do:
a) Cariese. 7
b) Variaciones de color que afectan al esmalte.
¢) Areas de erosibn,
d) Zonas de abrasién,
e) Superficies de desgaste oclusal.
f) Aceptacibn de las rcstauraciones actuales, con
inclusidn de puentes fijos.
g) Caries recidivantes.
h) Zonas sencibles de dentina o cemento expuestos.
6.~ Se pueden requerir prucbas especiales y complomen-
taries como transiluminacibn, prueba pulpar elbc-
trica y percucibn.
7+- Examen de los dientes (las corones clinicas y las
rafces juntamente con las obsorvaciones radiogrf-
ficas).
a) Relacibdn ontre las coronas y las rafces.
b) Caries (nuevas o recidivantes).
c) Morfologia coronarie (corta, larga, etc,)
d) Perimetro general de los tipos coronarios.
e) Rotaciones.

f) Modificaciones de l1a inclinacién axial. =~
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g) Sobreerupcidn e infraerupcién de los dientes,

‘h) Ubicacidn de la encfa en rélqci6ﬁ1¢oﬂ‘1é8‘boro-
nas dentarias. o

. E*amen de la oclusibén (tacto, vista y ofdo) en bus-

ca de:

a) Contactos promaturos iniciales, e

b) Interfercncies cuspfdeas en los movimientos ex-
cbntricos, R

¢) Prescncia de contacto del lado de balance. (8)

1.4, Examen periodontal,

Se debe efectuar un examen periodontal minucioso
de la boca para estimar la actitud del paciente y la aptitud
para cumplir con rfgidas normas de higiene bucal si fueran
necesarias. Se emplearfm soluciones revelanteos para demos-
trar al paciente ¢l grado y los acumulos de placae.

Antes de un examen periodontal profundo, es conve=
niente aplicar al paciente una profilaxis intensa junto con
tartractomia profunda por cuadrante si se le considera nece=
sario. Despufs dec un cierto intervalo nara la curacibn, po-
dréd efectuarse ¢l examen periodontal con mayor presicibn. De
este modo se podrd llegar a un juicio preeliminar sobre la
capacidad del paciente para llevar a caobo el cuidado bucal new
cesario.

El tratamiento periodontal, si fuera necesario, de-
bera sor complementado comunmente antes de la preparacibn de
los pilares par: que el puente brinde un estado §ptimo de sa=-
lud a los tejidos de sostén. (9)

Lé1evbiuaci6n en el curso_del examen periodontal
deberé seguir los pasos siguientes:
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1.« Determinacibn (e la higiene bucél'dol pacienta.

2.~ Cantidaed y ubicacibn de la placa residuul y forma-
cidén del tartaro dentaric. ;

3.- Calidad de los tcjidos de revestimiento, (tono,
color,forma, etc.) .

4,- Medicibn de la profundidad de las hendiduras en tom
do el perfimetro de los dientes, _ - ’

S.- Recesibén del tejido por causa patolbgica. o no.

6.- Determinacibn de la movilidad dentaria y clasifiw
cacidn. ' ' " '

7.~ Presencia o ausencia de oclusién traumética y sus
factores etiolbgicos.

8.~ Necesidad de equilibrar la denticién en forma con-
comitante con el tratamiento periodontal. ' _i

9.~ Lesiones de las bifurcaciones y trifurcaciones ra=-
diculares y su clasificacibn . PR S

10.-~ Presencia o ausencia de problemas mucogingivalea.

(10)

1.5+ Modelos de estudio.

Son imprecindibles para ver lo que realmente nese-
sita el paciente, Debe obtenerse unas fieles reproducciones
de las arcadas dentariss mediante impresiones de alginato
exentas de distorciones. Los medelos no deben tener poros
por un defectuoso vaciado, ni ningﬁn'otro problema provoca~-
do por el mal manipulado del material usado.

Para sacar el méximo de provecho de los modelos,
Estos deberén ostar morntados en un articulador semiajustable,.

Para focilitar el mejor an8lisis critico de_ la' oclu-
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~-5i6n, el modelo de le arcada inferior debe montarse on la
posisibn de mlxima retrucibn. (11)
El examen de los modelos montodos debe brindar 1la
siguionte informacibn:

Prueba de arco: posteriores colapsados. Suele verse co-
mo resultado de las extracciones prematuras de los primeros
molares seguidas de otras extracciones en fechas postcecriorese

Manifestacibn de sobreermpcibn del diente mds alla del
rlano oclusal original. Cuando se extrae un diente antagonis-
ta, uno o mis dientes opuestos pueden erupcionar mis alld del
plano oclusal normal, esto predispone al paciente a las inter-
ferencias oclusales. Pueden verse facctas de desgaste anormal
en las caras oclusales de estos dientes.

Seflales de desplazamiento dentario. Una vez destruide
la integridad mesiodistal del arco posterior por extraccibn
de uno o mhs dientes, los remanentes son libres de moverse en
direccibn paralela o voluvarse hacia el espacio, el desplaza-
miento dentario en cualquior direccibdn puede acompafiarse de
cambios sutiles en la inclinacibn axial y rotacibn, atribui-
bles a las fuerzas oclusales que complican la ubicacidn final
de los dientes y lo torna inapropiado como pilar e puente.

Se advierte el estado actual de la oclusibn por observa-
cibn del desgaste de fosetas. Algunas superficies oclusales
pueden presentar fosetas de desgaste excesivo en relacibn con
la edad del sujeto, y ello indicara intergferencias oclusales,
Si se observan dichas interferencias cn los modelos do diagnés-
tico articulados, deberin comprobarse en la boca del paciente.

Prueba de relacidn interoclusal entre moxilar inferior y
superior. La manera en que se pongo en ccntacto los dicntes de
ambos maxilares en lo relacibn de posisibn céntrica brindar§
cierta indicacifn del grodo de resalto y sobreoglusi6n anterior

y posterior vy si se encuontra dentro de la extensidn normal.
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Un resolto excesivo de la denticibn superior antoerior contra-
indica a menudo la cleccibn de las restauraciones de coronas
fundas de porcelana, pues con frecuencia el contacto de las
inferiores so hace en un punto en que tiende a fracturur las
delicadas coronas,

f’s posible apreciar con rapidez las versiones lingua=-
les y vestibulares, asi{ como las mordidas cruzadas anterior
y posterior.

Prueba de la alterecién de la linea media. La causa més
corriente suele ser la extraccibn de dientes anteriores sin
reposiscifn inmediata. Tambien puede influir en su ubicacibn
las deformaciones de la estructura 6sca de cualquier maxilar
por accidente, una interferencia quir@rgica o defectos congb-
nitos. Cualquire que fuese la causa de la modificacibn, se ve-
rin puestas a pruocba las modificaciones estéticas para la rea=
lizacibn de un puente anterior.

Evaluacibn del grado y direccibén de las fuerzas masti-
catorias en determinada zona para pucnte. Siempre que sea
posible, las fuexzas masticatorias se orientarfin paralelas
al eje longitudinal del pilar y los antagonistas. Ademls de
ver el paralelismo en los modelos de estudio, se verificara
en la boca, de este modo tendremos la seguridad de que el
puente estd indicado y que funcionaré bien donde se le colo=-
que, (12)

Estimacibén del establecimiento de un nuevo plan oclusal.
tg facil en los modelos de estudio, e timar las necesidades de
reducir ciertos dientes sobreerupcionados o de reconstruir
otros que no hubierin erupcionado bastante.

La correccibn del plano oclusal distorcionado constitu-

yendo un requisito previo para la restauracibn satisfactoria
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de la denticibn posterior. Cilculo de la via de entrpda del
puente propuesto. La via de insercibn de una protesis fija
debe ser tal que la restauracibn terminada pucda introducir-
se y retirerse sin procducir un esfuerzo excesivo a los diecn-
tes pilares y adyacentes. Aunque su grado de divergehcia o
convergencia, pueda parccer elevado en un anflisis del para-
lelometro , os posible modificar las preparaciones o el dise~
fio del ponticc para lograr una via de insercidn aceptable.
Factores adicionales como el tamafio de la pulpa, estética y
dientes mal ubicados pueden influir en la eleccibdn de la res-
tauracifn y de la vfa de insercién., La determinacién mecénica

de ésta deja de ser cl factor destacado en el disefio del
puente. (13)

1.6. Exploracibn radiolbgica.

Esta Gltima fase del proceso diagndstico, propor=-
ciona 8l dentista la informacién que le ayuda a correlacio~
nar todas las observaciones obtenidas en el interrogatorio
al pacicnte, en el examen de su boca y en la evaluscibn de
los modelos dec estudio.

Una buena observacibn radiogrédfica intrabucal
brindara la informacidn siguientej

Caries tanto en las superficies proximales sin restau-
rocidn, las rccurrentes en los mirgenes de las restouracio-
nes antiguas.

Debe explorarse la presencia de lesiones periapicales

asf como la existencia y cnlidod de tratamientos endodonti-

cos previous,
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Se debe exominar el nivel goneral del hueso, especial=
mente en la zona de los eventuanles pilares y cllcular la pro-
porcidn corona-raiz de fstos. La longitud, configuracién y
direccibn de sus rafices, examinese también, cualquier ensan-
chamiento de la membrana periodontal debe relacicnarse con
contactos oclusales premsturos o trauma oclusal, Apréciese
el grosor de la cortical al rededor do las piezas y trabecu~
lacidn del huceso. Anbétese la presencia de fpices radiculares
retenidos en las zonas aedéntulas, de modo que se pucde deter-
minar el grosor de dichos tejidos sobre la cresta. (14)

Segiin ¢l examen racdiogrffico, dientes pllares gatisfoc-
torios serian aquellos cuya longitud radicular dentro del
alv8olo. Aunque la proporcibn conveniente entre corona y rafz
sano se aproxime a 1-1.,5, podria aceptarse una razbn monos
favorable si las relaciones axiales de los pilares fuerd n
similarmente paralelas, faltara enformedad periodontal y
existicra la posibilidad de ferulizar dos o mbs pilarese.

B1 diente cuyo sostén radicular dentro del alvbolo fue-
ra sustancialmente inferior a la longitud combinada do la co-
rona y la raiz expucstas mds all§ del alvéolo serfia un pilar
insatisfactorio. Estos dientes mostrarén, cast con certeza,
ptrdida amplia del hueso de sostén por enfermedad periodon-
tal prolongada sin tratar, también podrfan tener rofces cor-
tes, mal formadas o conicas, lo que sumade & la pérdida del
hueso de sostén complica alin wls la situacibn.

La lesibn de la furcacibn puede observarse a menudo en
sujetos con onfermedad periodontal y, seglin ¢l grado de serie~
dad, gqnizé no fuera tratable desde el punto de vista poeriodon-
tal. (15)

Debe incluirse una serie de 14 peliculas intrabucales

y 4 de alets mordible para todo el paciente adulto on gene-
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~ral, en ocasiones, es posible gue se requierén peliculas
extrabucales 'de las articulaciones temporomandibulares pa-

ra los pecientes con dolor y disfuncibn articular.

1.7« Plan de tratawmiento.

£n esta etopa del traotamiento odontolbgico del
paciente es cuando se ha establecido el diagnbstico y se
han determinado los factores guc conducen a la integracibn
de la historia clinica del caso en toda su minuciosidad.
Reconociendo el hecho de que el tratamiento requiera puen-
tes fijos o una combinacifn con removibles.

Mediante el oro colado, la porcelana y el metal~
porcelana se pueden reemplazar amplias zonas de estructura
dentaria, o al mismo tiewpo dejar protejida la parte res-
tante. Se pueden restaurar la funcidn, y cuando convenga,
conseguir un agradablo efecto cstitico. L1 bxito de este
tipo de restauraciones se basa en un cuidadoso plan de tra-
tamiento, la eleccibn del material y el diserio de las prb-
tesis perfectamente aclopadas a las necesidades del pacien-
te., En nuestros tiemvnos, en que produccidbn y eficiencia es-
tén sometidas a fuertes exigencias, se debe insistir en lo
uqe presisa el paciente tiene proferencia sobre las conve-
niencias del dentista. (16)

Las circunstancias ecn que deben emplearse restau=-
raciones cencntadas de metal colado y porcelana, en lugar de
otro material de restaurncidn en dientes anteriores se basa

en los siguientes factores:
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1.- Grado de destrucclén de las estructuras dentarias.
2.,-La est6t1ca.

3.- La p051b111dad de controlar la placa,

En ol grado de destruccibn dentaria, si la des~-
truccibn es de tal magnitud que lo que resta del diente ro-
quiere ser protegido y reforzado por la restauracibn, lo in-
dicado en lugar de la amalgoma, es el metal colado.

La estética, debe ser tomada en cuenta si el dien-
te a restaurar estd en une zona muy visible o el pacicnte es
muy exigente en cuanto al efecto cosmético. En ocasiones,
una corona colada parcial resolveri cl problema. Si se presi-
sa un recubrimiento total, lo indicado serf la porcelana cn
alguna de sus formas. El metal-porcelana se puede usar, tan-
to on restauraciones unitarias como en pilares o puentes
tanto anteriores o posteriores. (La corona sola de jaquot
suele quedar restringida a los dientes anteriores.)

Control de la placa. Las restaursciones cementadas,
para tener &xito, exigen la instauracibn y el mantenimiento
de un buen programa de control do placa. Muchos dientes son
aparentemente, por la gran destruccidn que han sufride can-
didatos a la corona de motal-porcelana, sin embargo cuando
estas piezas se valorin teniendo en cuenta el contorne bucal,
se ve que las reconstrucciones van a correr riesgos. 5Si en la
boca coexisten extensas zonas con descalcificacibn y caries,
el diseno de las restauraciones deben de ser hechos teniendo
en cuanta aquellos factores,que pucdan facilitar, a su por-
tador, el mantenimicnto de la adecuada higiene.

Para crear un ambiente que frenc el proceso pat8lo-

gico resprmsoble de las ostructuras dentarias, ol paciente
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debe ser instruido en los métodos de cepillado, en el uso de
la seda dental y aconsoejarle una dieta adecuada.

Con frecuencia es prudente reconstruir temporal-
mente las piezas con amalgama, retenidas por pins, para que
queden protegidas hasta que se puedan elimiar las causas de
destruccibn. Esto deja al paciente tiempo para aprender y
demostrar una buena préctica de higiene oral. Tombién nos
permitira corregir las fallas en las técnicas enscfiadas y
valorar sus deseos do cooperar. Si todas las restauraciones
y medidas dan buen resultadeo, puede pasarse a la confeccibn
de la prbtesis definitiva, en metal-porcelana si on su caso
es la indicada. Todas las restauraciones mencionadas reparén
los daiios por caries, pero no curan las causas responsables
de esas caries. (17)

(1) Director, Dr.Ripol,Carlos. Pr8ctica Odontolégica,
publicacifn mensual, marzo 1985, Mex.D,F. Niamero 3
Vol. 6 "Acupuntura en Odontolégia'.

(2) TyLMAN,D.Stanley. Tecorfia y practica dec la prostodoncia
fija. p 1.

{3) TYLMAN,D.Stanley. op,cite. p 1.

(4) SHILLINGBURG,T.Horbert. Fundamesntos de protesis fija.
P 14.

(5) Ibid., p 14,
(6) Idem,

(7) Aguilar,A.José. Apuntes de Prbtesis.
U.N.A.M. s/p.

(8) TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p 13 y 1k,
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(9) Locacit.

(10) VARGAS,Patricia. Apuntes de parodoncia
U.N.A.M. s/p.

(11) SHILLINBURG,T.Herbert. op,cit. p 15.

(12) TYLMAN,D,Stanley. op,cit. P 11,

(13) SHILLINGBURG,T.Herbert. op,cit. p 15 y 16.
(14) Loc, cit.

{(15) TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p,2.

(16) Ibid. p 18.

(17) SHILLINGBURG,T.llerbert. op,cit. p 16 y 17.
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CAPITULO II.

LLa porcelana dental.

2,1, Clasificacibn.
2.2, Composicibn,
2+.3. Usos.

2,1, Clasificacibn.

Segfin su uso la porcelana se clasifica en tres
tipos. ' 7

Uno se emplea para la fabricacién de dientes arti-
ficiales.

El segundo tipo se usara para coronas fundas e in-
crustaciones. '

El tercer tipo, designado con mayor propiedad co-
mo esmalte, se usa como frente sobre coronas metdlicas cola~
das.

Aunque los principios de la composicidn quimica y

técnica son escncialmente las mismas para los tres tipos, de=-

dicaremos mayor atencidn al segundo y tercer tipos, que son
los quo utilize el odont8logo y el técnico en el laboratorio
dental,

Las porcelanas dentales se clasifican también segfin
su temperatura de madurez, es decir, la temperatura a que se
les somete para obtener un producto satisfactorio respecto a
sus propiedades fisicas y cualidades estéticas.

En ota clasificacidn se reconocen tres tipos de por-

celana:
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Alta temperatura-do madurez 1288.1371 grados.
Media temperatura de madurez 1093-1260 grados.

Baja temperatura de madurez 971-1066 grados. (18)

2,2, Composicién de la porcelana.

La porcelana de alta temperatura de madurez se usa
para fabricar dientes do porcelana, pero se pueden usar com-
posicidnes similares para cenfeccionar coronas fundas de por-

celana, BE1 material es una fina mezcla de feldespato y cuarzo.
.El feldespato funde primero y da una fase vitrea, y sirve de
matriz para el cuarzo gque se mantienen en suspencibn en el
cuerpo cocido.

El cuarzo confiere resistencia a la porcelana,
Aunque reaccionara con el fleldespato y produce una unibn,
actua principalmente como sustancia nucleante o de relleno.

(19)

Para su cmpleo en odontdlogia debe tener las siguien-
tes propiedades:
1,= Punto de fusidn bajo.
2.~ Alta viscocidad.

3.- Resistencia a la desvitrificacibn.

Estas propiedades se obtienen ailadiendo otros dxi-
dos a la estructura bisica.
La porcelana de alta fusibén tipica tienen una com-

posicidn comprendida entre los siguientes porcoentajes:
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Feldespato 70-90%
Cuarzo 11-18%
Caolin 1~10%

Los principales componentes del feldespato son
silicatos del tipo, 6xido de sodio, 6xido de aluminio, dibxi=-
do de silicio, 6xido de potasio, 6xido de aluminio. Al fun~
dirse forman un material vitrco quo da a la porcelana trans-
lucidez. Los componentes de las porcelanas de media y baja

fusibn tipicas son los siguientes:

COMPUESTO., PORCELANA DE PORCELANA DE
BAJA FUSION. MEDIA FUSION.
Dibéxido de silicio. 69.4% 64.2%
Tribxido de boro. 745% 2.8%
Oxido de calcio. 1.9% cm—
Oxido de potasio. 8.3% 8.2%
Oxido de sodio. 4.8% 1.,9%
Oxido de aluminio. 8.1% 19,0%
Oxido de litio. - 2.1%
Oxido de magnesioa. - 0.5%
Pentéxido de fésforo. -—— 0.7% (20)

Por lo general cuanto menor es la cantidad de §xi-
do de sodio respecto al potasio, menor es la temperatura de
fusidn. La forma potésica (ortoclasa) proporcione mayor vis-
cocidad al vidrio fundido y menor aplastamiento o escurri-
miento piroplastico, este escurrimiento de la porcelna dental
debe der bajo, para impedir el redondeamiento de los mArgones,
la pordida de la forma dentaria tan importantes para dar un

aspecto natural.

Una porcelana de alta temperatura se compone de 85

partes de feldespato y 15 partos de cuarzo.
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Los polvos de la porcelana de baja y mediana tem=
peratura son vidrios obtenidos por desgaoste de bloques de
porcelana madura, Se mezclan los ingredientes crudos y se
funden. Despubs se sumerge la masa fundida en agua. E1 pro-
cedimiento se le conoce como'fritado", y el producto se de=-
nomina''frita", Esta estructura frigyl se desgasta fSicilmen-
te, hasta convertirse en un polve frio de dimenciones casi
coloidales. Durante las siguientes reacciones se producen

en minima proporcién piroplésticas, (21)

Glaseadores,

El polvo glaseador es revestimiento cerfmico que se
puede agregar a una estructura de porcelana, una vez que ha
sido cocido. Se cuece por ejemplo, una corona funda; después
se oplica un glascador en pasta y se vuelve a coser la coro-
na hasta la temperatura de coccibn o fusibn del glaseador,
se obtiene una superficie brillonte o semibrillante que ca-
rece completamente de poros.

El coeficiente de expansibén térmica del glaseador
debe ser desde el punto de vista ideal, igual al do la porce-
lana sobre la cual se aplica. S{ por el contrario, el coefi=-
ciente de expansidn térmica del glaseador es inferior a la del
cuerpo de la porcelana, las tensiones de compresibn producen
grietas en el glaseador, conocidas como''descamaciones'". Siem-
pre ¢s necosario que la superficie de la pobrcelana sca lisa,
especialmete en zonas donde entra en contacto con los tejidos
blandos, 5i se quita el glaseador, queda oxpuesta la superfi-
cie rugosa y aveces porosas del cuerpo, y la resistencia dis=-

minuyee.
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La mayorfa de las porcclanas modernas pora. coronas
posecn la propiedad de autoglaoscarse mediante'ia regulacidn
cuidadosa el ciclo de tiempo y temperatura, '

1 tinte de la porcelana se usa en forma finamente
pulverizada, suspendido en un vehiculo tal como el agua, gli-
cerina y agua o liquidos similares que ge volatilizan por --
completo durante la coceidn. La suspensidn se aplica al cuer
po de la porcelana con un pincel, por lo general antes del -
¢glaseado. ( 22 )

En odontbdlogia, se cmplea por lo gencral porcelana
coloreada de baja fusidén. En todos los casos el tinte debe -
fundirse en el cuerpo o en el glaseador. El color, la razén
principal para la eleccidn de la porcelana como material de
restauracién, es la capacidad estética de reproducir la es-
tructura dentaria en translucidez, color e intensidad. Es -
may dificil consepuir la semejansa complets la dentina eos -
més opaca que el esmalte y reflejard luz. Cuando el tallo de
luz se encuentre en la superficie dentaria, parte de &1 se
reflejara y el restro penetra en el esmalte y se difunde, si
no hay dentina como sucede en el borde de los incisgiveos, par-
te de la luz es absorvida por la cavidad obscura, por ello
esta parte es mds translucida que la zona gingival. Sin embar-
go el odontolbgo pucde reproducir las caracterizticas est8ti-
cas en forma tal que la diferencia sea perceptible finicamente

por ¢l ojo experimentado. (23)

£l odontolbgo dispones de mucstrés de cada color de-
nominadaos gufas de colores, con las cuales busca la mayor si-
militud posible con el diente, las restauraciones de porcelana
prescntan las me jores culidodes estfticas en una iluméinacidn
de la misma longitud de onda , que la empleada para el color

original. (24)



——— 21 aee

La condensacibn dara la forma definitiva de las
coronas de la porcelana antes de la coccién.
Hay muchas variantes en la técnicea do condensacibn,
pero se les puede clasificar en cinco grupos que son: ‘
1.~ La técnica de aplicacidn del pincel.
2.~ La técnica de gravitacibn,
3.~ La técnica de espatulacidn.
4, La técnica de batido.

5.- La técnica de vibracibn.

Las técnicas de espatulacibn y vibracibén, separadas
o combinadas se emplean mucho mfs que las otras tres.

La técnica de aplicacibén de pincel congiste en agre-
gar la pasta sobre la matriz y después espolvorear polvo seco
sobre la superficie hfimeda.

La té&cnica de espatulacibn, la porcelana hlimeda es
aplicada con un modclador de porcelans o esplAtula pequeiia, y
alisada después con un instrumento . Esta accibn hace que
las particulas queden mHs atacadas una con la otra.

La eficacia de la condensacibn se refleja en la es-
tética de la porcelana, especialmente la cocida al aire.

Sea cual sca la técnica empleada, se¢ lleva una pe~
quefia cantidad de pasta sobre la matrf{z, con un pincel peque=-
fio se trata de eliminar 1la mayor cantidad de agua.

Se incorporén diferentes de porcelana, por ejemplo;
uno ene borde incisal otro en la porcién gingival y otro en
el cuerpo. La porcelona mal condensada aparcce gredosa y opa-
ca, dos factores que determinan la eficacia de 1la condensacibn
son; la forma y el tamafio de las particulas de porcclana durante
el cocido. (2%)

El factor mAs importante en la condensacidén es el

efecto de la tercidn superficial.
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Cuando se quite el agua, la tensidn superficiéi

hace que las particulas de polvo se condensen estrechamente,

El procedimiento de coceidh, la masa de porcelana
condens:.ida se coloca frente a la mufla o al horno precalen-
tado aproximadamente a 650 grados C. Esto permite que el va=
por de agua se disipe. La colocacibn de la masa directamente
al horno, genera la produccidn r8pida de vapor, introducien-
do espacios & fracturando sectores grandes de la porcelana
superficial, Después de precalentarla durante unos cinco mi-
nutos, se coloca la porcelana al horno y se procede al ciclo
de coccibn. (26)

Por lo general se reconocen tras perfodos durante
la coccidn de la porcelana dental. La temperaturs a que se
produce cada uno de ellos depende del tipo de porcelana em-
pleado, cuanto miw bajo es la temperatura de fusibn de 1la
porcelana, tanto menor e¢s la tomperatura de cada periodo
de coccibn.

El biscochado bajo, es el periodo en que los gra-
nos de vidrio sc¢ han ablandado y comenzardn a escirrirsec.

La sustancia calontada es rigida, pero muy porosa. Las par-
ticulas de polvo tienen una contraccibn de coccibn completa.

Se observa una contraccidn de coccibn despresiable.

El biscochado mediano se caracteriztica por el hecho
de que los granos de vidrio han escurrido hasta el punto de que
las particulas de polvo ticnen cohesibdn completa; la sustan-

cia alin cs porosa, y hay una contraccibn evidente.

Despubs del biscochado alto, o final, la contraccibn
es completa , y la superficie es mAs lisa. Se ve una leve
porosidad y el cuerpo no presenta glascado.

En cualquiera de estos perfodos se puéde retirar la
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picza del horno y onfriarla, para hecer agregados. 35in embar-
go, cuanto menor sca la cantida de eiclos de coccibn a los
que se exponga la restauracibn , tanto mener es el resquebra-
jamiento y mayor la resistencia y mejor la estética.

Muches veces, la coccibn repetida da por resultado una porce-
lana inanimada y demasiado translficida. En el glaseado la su-
perficie debe ser 1lisa al ser colocada en la boca, de no ser
asf, los alimentos y otros residuos se le adhieren. Se puede
aplicar el glasedor sobre la superficie como se describio
antes, o el cuerpo propiamente dicho puede glascarse por una
coccidn separada. El glaseador por este procedimiento propor-
ciona un cuerpo més resistente y duradero probablemente,

la resistencia de la restuaracidn de porcelsna es su propie-
dod meclnica mds importantoe. Por lo comlin la resistoncia de
la porceclana depende en gran medida de su composiscibn, inte-
gridad superficila y estructura interna, la prescncia de bur-
bujas disminuve su resistencia, la temperautara de coccibn
excosiva hace que el material sea mls transparente y adquiera

aspecto vidriosoa. {(27)

La contraccibn que se produce durante la coccibn de

la porcelana dental es la falta de la condensacibn.

La causa inmediata de 1, contraccién es la Jisminue-
¢ibén del wolumen del cuerpo a medida que las particulas se

van fundicndo,



e 2 e
2.3. Usos.

La restauracidén de metal y porcelana,

Como hemos sefielado anteriormente, la objecibn
principal de la porcelana es su fragilided como material de
rostauracidn dental. Una técnica medionte la cual se reduce
la fragilidad de la porcelana es fundir directamente sobre
la corona colada de aleacibdn que se adapta al diente tallado.
S{ entre 1lo capa de metal y porcelana se establece una u nibn
sblida, no queda posibilidad de filtr,cibn en la interfase.
Ademés, si el disefio y las propiedades y las propiedeades
fisicas de la porcelana y el metal son adecuadas la porce-
lana se refuerza dec menera que sc evita la fractura, o por lo

menos se le reduce,

"Con frecuencia se le denomina restauracidén fundi-

da sobre metal',

La técnica en resumen es como sigue:

Se cuela el metal, despubs se funde la porcelana
como capa que recubrec la corona de metal, de manera que el
metal no sea visible,

Contra ¢] colado se funde una ctapa de porcelana
opaca, y a continuacidén se da la forma del contorno fundien-
do un revestimiento de esmalte trénslucido.

Las aleacioncs usadas para la confeccibdn de rostau-
racibn de metal y cerémica tienocn una cantidad de requisitos
fisicos que cumplir.

Tanto el metal como la,cerémica deben tener un coe=
ficiente de exponsibn térmica muy semejante, si sc desean
evitar fuerzas de traccidn en la interfase.

Respecto o la resistencia y pigmentacibén y corrosién

y propiedades similarcs, la aleacibn debhe ser igual que cual=-
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quier aleacidn usada con buenos resultados (paladio y platino)

(28).

Como sucoede con la mayoria de las restauraciones
cerfmicas, es el t8cnico de laboratorio que hace el aparato,
por lo general, para fundir las alecaciones se tiliza una
llama de gas y oxigeno. Se limpiara minuciosamente el colado
para asegurar una unibn resistente & la porcelna y dentina.

fin algunos casos, el colado so calienta en el hor-
no de porcelana a una temperatura de 980 grados Ce para qui-
tar toda impurenza remanente y desgacificacibn,

La cantidad de burbujas formadas en la interfase
disminuye al aumentar el tiempo y temperatura de desagasifi-
cacibn. La'.gasa de los dedos también puede ser un contami-
nante posible. La superficie se limpiea adecuadamente termi=-
nandola con wna piedra montada de carburo.

La porcclana condensada opaca debe tener un espesor
de aproximadamente 0.5mm, luego se cuece hasta su temperatu-
ra de madurcz, a continuacidén se aplica la porcelana trénslu-
cida y se da forma al diente, Nuevamente se cuece la porcclana.
En realidad pucden presisarse varias cocciones por {(iltimo se
hace el glasedo final.

Resulta difieil hacer una valorizacidn clinic, de
aparatos dentales de metal porcelana, la corona bien hecha es
mis resistencia y durable que la coronna funda de porcelana
corriente.

Las valorizaciones oclusales correctas son de gran

importancia para este tipo de restauraciones. (29)
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(18) PHILLIPS,W.Ralph. La ciencia de los materiales

dentalecse

P446, ‘

(19) PHILLIPS,W.Ralph. op,cit. p 446 y 447,
(20) SHILLINGBURG,T.Herbert. op,cit. p 315.
(21) PHILLIPS,W.Ralph, op,cit. p 447.
(22) Ibid. p 448,

(23) Ibid.p 453.

(24) Ivid.p 454.

(25) Cfr, PHILLIPS,W.Ralph. op,cit. 456.
(26) Ibid, p 457. ,
(27) Cfr. PHILLIPS,W.Ralph. op,cits p 458 y 459,
(28)_Cfr., PHILLIPS,W.Ralph . op,cit. p 464,

(29) Cfr. Ibid. p 469 y 470.
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CAPITULO III.

La restauracidén de metal-porcelona.

3els Indicaciones y contraindicaciones. .

3.2, Ventajas y desventa jas.

3.3. Principios de tallado.

3.4, Tlcnica del tallado para metaL-porceléné.'

3.5. Problemas técnicos.

Desde el punto do vista estético, la porcelana es
el finico material capas de mentener su textura de superficie

y color por periodos extensos, sin perder su naturaleza.

La fragylidad de la porcelana, se estd solucionando
con el uso de la porcelana fundida sobre metal, se¢ recomienda
cuando s¢ requiere estfética completa de un diente por caries

extensas o por bordes incisoles sin soporte.

3.1. Indicaciones y contraindicaciones,

Indicaciones:

1.~ La mala coloracibn, malformacidbn, mala posicibn, ca-
ries, o hipoplasia son el origén de los problemas ostéticos,

2.~ Las fuerzas oclusales, el drea de oclusién o los gan-
chos en un diente.

3o~ llestauraciones aisladas y mfiltiples para dientes an=~
teriores y posteriores,

.~ Retenedores parae ura protesis parcial removible.

5.- Laterales conoides o dientes con dosviaciones morfbs -

logicas parecidas.
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6.~ Dientes anteroinferiores donde no pueden hacerse

hombros enteros. (30)

Contraindicaciones:

1.~ No puede quitarse la adecuada estructura del.dien-
te para permitir amplios espacios para metal-porcelana.,

2,~ La corona clinica es demasiado corta, como para ==
dejar espacio para la cubierta de metal-porcelana, la reten
cidn y estabilidad de la corona puede ser inadecuado.

3.~ No se aconsejan las prbtesis parciales fijas exten
sas o férulas en porcelana sobre metal por la mayor posibi=

lidad de deformacibn y resquebr,jamiento de la porcelana, -

que hace imposible lograr una oclusibn perfecta.

Je2. Ventajas y desventajas.

Ventajas,.

1.~ La porcelana fundida sobre metal se puede usar con
ventajas en dientes pilares para dentaduras parciales romo=
vibles con ganchos por cuanto resiste la abrasibén de 8stos.,

2.~ La porcelana se puede contornear para dar buenas =
zonas retentivas y planos gulas.

3.~ Se puede conseguir una superficie vitrificada que =
minimiza la abrasibn en la superficie interna de la abraza--
deras. .

4.~ Se pueden utilizar para la colocacién de ataches in

ternos o de dentaduras parciales removibles. [l metal contie
ne la parte hembra de la unidn.

S.= E1 metal permite un sellado midrginal superior y.au=

menta la resistencia. (31)
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Desventajas.

1,~ La creacibén del hombro vestibular para todas las
coronas con frente estltico somete a traumatismos a la pul=~
pa vy a los tejidos de revestimiento.

2,~ L[1 logro estético junto con la tolerancia del teji-
do es mls dificil por el contorno exagerado de las coronas
mixtas, cualquiera que fuese su tipo.

3.~ La longevidad de estas restauraciones tienen rela-
cién directa con la durabilidad de sus frentes.

o~ El establecimiento de relaciones oclusales setisfac-
torias es dificil, Bobre todo con las de metal—porcelana.v

5e~ Los pacientes con higiene bucal pobre rostringe el
mrgen del odontolbgo para la ubicacibn del borde gingival.(32)

3.3« Principios de tallado.

Cuatro principhos determinan el disefio y ejecucibn

de los tallados para restauraciones:

1.~ Proscrvado de la estructura dentaria.
2.~ Retencidn y estebilidad.
Je~ Sblidez estructural.

4, MArgenes porfectos.

En el preservado de las estructuras dentarias, las
restauraciones, ademds de recmplazar las estructuras pérdidas,
debe preservar lo gue quede de ellas, Las superficies dentarias
que no sea presiso tocar para lograr una restauracibn sblida
y retontiva, deben conservarse. Los dientes en sus disefios de
eleccibn, desde este punto de vista, son los distintes tipos

de coronas parciales. (33)
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Retencibn y estabilidad. Para gue una restauracidn clmpla=-
su propbsito, os impresindible que permanesca en el diente
inmovil en su sitio. No existe alglin cemento que sea com--
patible con las estructuras duras del diente o con el am=~
biente biologico de la cavidad bucal y que tenga las pro--
pledades adhesivas necesarias para mantener una restaura—-
cidn. Para poder conseguir la necesaria retencién y estabi
lided, nos tenemos que fiar de la configuracibn goemétrica
del tallado.

La retencibén evita la movilizacibén de la restau-
racibén a lo largo de su eje de insercidn del tallado. La -
estabilidad evita la dislocacibén de la restauracidn por -~
fuerzas oblicuas o de direccibn apical, e impide cualquier

movimliento por las fuerzas oclusales.

Como la restauracibédn, una vez confeccionada en =
forma definitiva, se ha de colocar por encime de la zona =
tallada del diente, las paredes del diente tiemen que ser-
paralelas o muy ligeramente codnicas, para permitir que la~
restauracidn se asiente correctamente, asi como aumente la

cbnicidad disminuira la retencién considerablemente.

Es dificil tellar en bocas paredes completamente
paralelas sin producir socavados o problemas en e¢l posto--
rior acoplamiento de las restauraciones. Una conocidad de=~
6 gradosentre parcdes opuostas se considera éptima porque-
os fhcil rcalizafln en c¢linica, sin una excesiva pérdida -
de capacidad retentiva., Una fresa de diamante cbnica larga,
si se mantienen paralelas al oje de ihsercién, importird -
una inlcinacibn de 2 a 3 grados a todas las superficies que
corte, dos caras opuestas, cada una con 3 grados de cdnici-

dad gue es lo gue nocesita para la retencibn. (34)
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Las prepaqgciones en dientes grandes son mis reten=-
tivaes que en dientes pequefios. Este es un factor que dehe to-
marse en cuaenta cuando se hace un tallado en dientes peque-
fios, especialmente cuando va ha servir de pilar . La longitud
de oclusal a gingival es un factor importante, tanto para la
retencién como para la estabilidad. Una superficie més larga
tendra mayor retencibn,

La estabilidad de un mufion corto y ancho puede ser

me jorada afiadiendo surco en sus parcdes axiales. (35)

El eje de insercifn es la linea imaginoria a lo
largo de la cual se puede colocar la restauracibdn en su sitio
p retirarse de 8l. Se detorminara mentalmentc antes de empe=
zar el tallado, Hay que utilizar una correcta técnica de con-
tacto visual del trabajo, vya que es primordial asegurarse de
que la preppracidn no tenga socavados ni conocidades eoxseci-
vas.

El eje de insercidn debe considerarse en dos planos
en el buco-linrual y mesio-distal.

La sblides estructural, £1 tallado debe proyectarse de modo
que la restauracibn pueda tener el grueso del metal nesesa-
rio pars resistir las fuerzas de oclusién, Por otra parte,

Los contornos de las restauraciones deben ser lo mds proximo

a los ideales, para evitar tanto problemwmas parodontales como
oclusales. (36)

El espacio intoroclusal es uno de los parfmctros ms
importantes para conseguir un adecuado grueso de metal y una
buena sblidez de la restauracifn. Debe haber un espacio de
1.5mm en las clispides funcionales en los molares y premolares
del maxilar superior y las bucales de las pioczas postoriores

inferiores. No se requiere tanto espacio en las cfispides no

funcionales.,
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Los dientes on ral posicidn pucden tener sus caras
oclusales no paralelas al plano oclusal., Por consiguiente en
6stos no siempre es presiso reducir 1mm de espacio interoclu-
sal.

El tallado debe reproducir los planos inclinados
bégicamente de la superficie dental oclusal, para conseguir
un adecuado espacio interoclusal sin un acortamiento exseci-
vo del muiion. Tallando una cara oclusal plana se acorta el
tallado del muhon teniendo posteriores problemas en la reten-
cibén de la restauracibn.

E1l bicelado de la clispide funcional es parte i nte-
grante del proceso de reduccién oclusal, Un ancho bicel en las
vertientes externas de las clispides linguales en el maxilar
suporior y de las bucales en el inferior, dejara espacio para
un adecuado grueso de metal on esa 8rea de fuerte contacto
oclusal. Si no se hace este ancho bhicel se tendran varios
problemas. S5i la corona se encera y cuela con su contorno nore-
mal, el colado ser§ estremadamonte estrecho en la zona en que
rocubre la conjuncidn entre el tallado axial y el oclusal.
Si,en cambio, se trata de evitar este punto debil mediante un
encerado grueso, se¢ obtiene una corona con un contorno oxse-
sivo, que dejara probablemente ligar a un contacto oclusal

deficiente,

Si para obtener suficionte grueso, el tallado se
cojtinua en vez de hacer bicel, resulta una cara axial demo-
siado rebajada, ademfs de haberse rebajado innesesariamente
estructuras dentaria, la fuerte inclinacibén de esta superfi-

cie la haece infitil poeroa la retencién.

Si so hace una restourocibn con contornos normales
sobre un mufion con reduccibn axial inadecuada, sus porodes

aphn delgadas y estarfn sujetas a distorciones.
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~Frecuentemonte el técnico de laboratorio tendra
que compensar el escaso tallado con un gruesc modelado de
las poredos axiales., Si bien esta solucidn resuelve el pro=-
blema de le sblides, podrd tener un efecto desastroso so-
bre el periodonto. (37)

Perfeccibn deo los mérgenes. La restauracibn Gnica-
mente puede sobrevivir en el medio ambiente biolégico de la
caovidad oral, si sus mirgenes estén perfectamente adaptados

a la linea de terminocibn del tallado.

El bicel es una forme modificada de hombro, forman-

dose un angulo de 90 grados si mo en lugar un angulo obtusoc.

£ la linea de terminacidn bptima para las coronas
de metal porcelana en las Areas en las que se requiere gran
estética, como, por, ejemplo, en los insicivos superiores.
Alpgunas variaciones del hombro han demostrado tendencise
a contrarrestar las distorciones que sufre la porcelana durane-
te la coccibn, El hombro con bicel se emplea como linea
de tecrminacibn en una gama de situaciones.

Se pueden usar en los casos en los gque hay un hom-
bro preexistente, anadiendo un bicel al ya existente, se hace
posible un borde en angulo agudo, en la nueva restaurscibn,

1 hombro con bicel no debe emplearse de rutina para coronas
completas porque la reduccibn axial que presisa obliga innese-
sariamente a destruir mucho diente,

Siempre que sea posible, los mlrgenes doben emplear=-
se donde ¢l dentista pueda acabarlos bien y en dreas donde
pucdan ser mantenides limpias por el paciente, ademfs tienen
que cstar situados de manera que puedan ser bien reproducidas
por la impresifn, sin que &sta se desgarre o deforme en ¢l mo-

mento de retirarla,
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No hay claro acuerdo de cual es la mejor localize-
cibn, se ha dicho, que el mlrgen situodo al mismo nivel que
la cresta gingival, produce menos inflamacibn que la que es~
ta por debajo. Por otra parte sc ha calificado al mérgen por
deba jo de la cresta como el més nocivo para la salud del pe-
riodonto. La situacibn supragingival, ha sido considerada
como la menos daiiina y la de, a nivel dc la cresta de la
encia libre como intermedia en cuonto a su potencial patdge-
no. (38)

3.4e Técnica para cl tallado metal-porcelano

Ya gue esta es una cormbinacidén de metal norcelana,
no es sorprendente que los tallados de la preparacibn sean =
tambien una combinacién. La superficei labial ha de ser fuer-
temente reducida, para hacer sitio a la cofia y o un grueso
de porcelana suficiente paro un buon resultodo estético.En -
la superficie lingual y on las zonas prbximas a lingual de
las caras proximales no hay gue reducir tonto como en las =~
coronas completas de oroe. Para consepuir uh buen resultado-
estético, es esencial efectaur una reduccibn adecuada. Sin
el suficiente espacio para uno gruesa capa de porcelana, el
modelado de la corona soré deficiente y tambien difieil ajus-
tar c¢l color al de los dientes naturoles adyacentes. En toda
la superiicie labial se necesita hucer una reduccibén unifor-
me de 1.2 mm , para no invadir la cavidad pulpar, cl tallado
de la cars labial debe hacerse nn dJdos planos, Si la cara la-
bial sc tolla ¢n un solo pleno a pariir de ginypival, ol bor-
de incisal sobresale y so piodice una mancha qgue afea lo co-

rona o un modelade voluminoso que la convierte ¢n wn taco.
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5i sc talla mlds, perc en un solo plano, para.que
no sobrqsalgd el borde incisal, la preparacibn resulta de=-

masiado cdnica y se lloga demosiado cerca de 1o pulpa. (39)

1 primer paso en la preporacidén de un diente para
una corona de fetal-porcelana, consiste en el tallado de pro-
fundos surces de orientacién en la cara lahial y cn el borde
incisal, con una fresa larga de punta redonda o plona.

Los surcos labiales se deben tallar en ros seriesy
una mitad para la gingival de la cara labinl y la otra para
la mitad incisal, todos cstos surcos reben tener una profun-
didad de 1.2. mm. Los del borde incisal se cortan o todo su
ancho y se lleva 2 mm. hacia gingival.

Si se intenta hacer la reduccidn sin los surcos de
orientacibn, ya a la primera pasada de la fresa se pierde --
toda referencia y se consume mucho tiempo en los constontes
que hay gue ir haciendo.

La reduccidn incisal se hoc¢e con una froesa de dia-
mante de iorma troncocdnic¢a o de rueda que se lleva paralela
al plano de oclusidn del borde incisal, Se empives asi, para
conseruir un buen acceso al instrumento y las zonas mas gin-
sivales de las paredes axiales y a la linea de terminacién -
cingival., Una reduccibén incisal insuficiente, se troduce en
la corcona terminada en una falta de trénslucidez en la zona
incisal.

La reducciédn de la porcibn incisal de la cara lar=-
bial se haco con el mismo diamantado, se plancs toda la su -
perficie niveléndola con el fondo de los surcos de orienta-
cibn.

De pareccido modo se reduce la porcidn gingival, La

reduccién se extiende més alld. de .le..arista-labio-proximaly.

f
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hosta un punto situado 1 mm. mbs hecia el lingual del punto

do contacto,.’

Las alotas de estructura dentaria resultentes, no
tienen una funcidn rotentiva. Su (nico propbsito es el de =~
conscrvar la estructurz dentaria, si , de hecho, todavia --
cueda sana alguna porcidn de superficic proximal.

La superficie labial se suwaviza con fresa tronco-
cbnica de punta redonda, su punta va formande la linea ter=-
minal en forma de homhro, més adeclante se le anadira un pe-
quefio bicel. Se ha demnostrado que un hombro, con o =in bicel,
permite disponor de suficiente espacio para que la cofia =--
tengo un espesor de metal que resista las distorciones que
produce la coccidn de la porcelana, al mismo tiempo que no
se compromete la estética. '

La superficie lingual se reduce con una fresa de
rucda de diamante pequefia hasta obtener un espacio interoclu
snl de por lo menos 0.7 mm no debe reducirse excesivamente
la unibén entre ol cingulo y la pared linguoal. Una pored de-
masiado corta empecors la retencibn.

Para ganar acceso a las &reas proximoles, se usa
una fresa troncocdnice delgada, disminuyendo el ricsgo de
dafiar a los dientes adyacventes, cuando se ha logrado el su-
ficiente cspacio se usard nuevamente la frecsa troncocbnica
de punta redonda para ir dondo forma al terminado gingival
de las caras axiales.

1 hombro vestibular tiene 0.5 mm a 0«75 mm de --
ancho cn las coronas de metal porcelana, el mirgen cervical
se ubica normalmente por debajo de la cresta del tejido ~=-

hblando labial.
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Se tendrd mayor amplitud en la proparacidén de la
cera linguol yo que on la terminecidn se pucde dejar arriba

de la encia libre sin problemas estéticos. { 40 )

3.5« Problecmas técnicos

Los problemas estéticos quo se pueden presentar on
el tallado del diente o (ientes y en el proceso de laborato-
rio son los siguientes:

le- Si se fquita mucha estructura dentaria para dejar --
lugar al espesor de los materiales v el paralelisrio nccesa-
rio para la insercidn, puede ocurrir una exposicidn pulpar.

2.- La contraccidn y ol flujo de la porceclana durante
0l proceso de coceidn altera la oclusidn previa.

3.~ La fractura es mis probable.

.- Los dientes de las férulas o las dentaduras parcia-
les fijas que utilizan porcelona fundida sobre metal sufren
una pérdida de indivicdualidad gue afecta la apariencip.{#41)

5= La perdida de individualidad ¢n el scgmento anterior
puede scr si-nificativamente mejorada con el uso de incisivos
centrales y laterales juntos o con la colaboracién de la por-
celanae.

6.~ Los coxcedentes y variaciones de longitud se pueden
usar para dar aspecto de naturalidad.

7+~ fuece haber una sutil variacidn en la norcelana e==
incisal y corporal para evitar refracciones de le luz y ayu-

dar osi a crear la ilucién de naturalidad.(42)
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CAPITULO 1V,

Técenica y Materiales de impresibn.

he1. Control de los tejidos gingivales.
4,2, Tipos de materiales de impresién.

4.3, Técnicas de toma de impresidn.

La impresifn imagen en negativo se hace llevando
a la boca un material blando semifluido y, esperando a que
se endurezca. Segln el matorial empleado, la impresidn ter-
minada serd rigida o eléstica.

Las mAs utilizadas en protesis fija colada son las
que al retirarse de la boca son eldsticas. Si la restauracién
debe hacerse con presicibn, el modelo tiene que ser préctica-
mente idéntico al diento preparado. Esto exige una impresibn
exacta y exenta de distorciones,

Una buena impresibn para una restauracibn colada de-

be cumplir las siguientes condiciones:

1,- Debe ser un duplicado exacto de las preparaciones, e
incluir toda la preparacibn y suficiente espacio de diente no
tallado pora permitri al dentista y téenico, ver con seguri-

dad la localizacidn y configuracibén de la linea de terminacibne.

2.~ Log diontes y tojidos contiguos al diente preparado
deben quedar exactamente reproducidos para permitir una presisa

articulacibdn del modelo adecuado de la restauracibn.

3.~ La impresidn de la preparacibn debe estar libre de bur-

bujas, ospecialmente en el 4rca de la linea de terminacibn, (43)
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4.1, Control de los tejidos gingivales.

Es esencial que antos de empezar cualquier otro=--
tratamiento restahrativo. la encia este sana y libre de in-
flamacibn.

El iniciar el tratamiento en una gingivitis no ==
tratada, hace el trabajo més diffcil y compromete seriamen-
te las posibilidades de &xito. (4k4)

Como el ajuste mirginal de una restauracibn es ==
esencial para prevenir caries recurrente o irritacibn gin--
gival,la linea de terminacidn gingival debe quedar reprodu-
cida en la impresibn.

Para asegurar la exacta reproduccibn de todas las
preparaciones, la linea de terminacidén debe exponerse tem-w-
poralmente ensanchando el surco gingival. No debe haber flai
do en este surco, pues producira burbujas en la impresibn.

Todo esto sc puede conseguir emplcando cordbén de -
retraccidn impregnado sc¢ sustancias quimicas. £1 corddén em--
puja la encfa fisicamente, separéndola de la linea de termi-
nacibn, y la combinacibdn dc¢ presibén y combinacibn quimica a-
yuda a controlar el rezumado de liquidos por las paredes del
surco gingival. Los medicamentos que usualmente se emplean -
para impregnar el corddn son; la epinefrina(8%)y el alumbre-
(sulfato-aluminico-potédsico.) La epinefrina da lugar a una -
vasoconstricciénllocal, gue se produce en una retraccidn gin
gival transitoria. Se ha d_mostrado que el corddn impregnado
de epinefrina solo pVOSHEg quUCﬁps cambios figiologicos cuan'!
do se pone en contacto con el surco senoe.

Sin embargo hay aumento de la frecuencia cardiaca

y aumento de la presibn sanguinea cuando el hilo retractor
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se aplica a un surco muy dilacerado, y estas respuestas se
exager&n por la aplicacidn de torundas de algodbédn impregna-

das de epinefrina. (45)

En pacientes con especiales condiciones médicas,
tales como cierto tipo de enfermedades cardio-vasculares,
hipertiroidismo o con conocida hipersensibilidad a la epine-

frina, se puede impregnar al hilo con alumbre. (46)

Retraccidn gingival.

Para obtenerse resultados excelentes constantes

deben emplearse técnicas presisas.

Las bases racionales para un procedimiento de es-
te tipo no parten de la eoxposisibn del mlrgen gingival, pa=-
ra el &xito de la técnica es importonte el manejo previo de
la oncia. £l pacientc debe contar con un tejido gingival sa-
no, ademis se debe mantener el tejido sano despubs de la im-
presibn mediante la colocacibén de los provicionalos en los
dientes preparados. Adem8s, en los pacicentes que necesitan
restauraciones de metal o de otro tipo se debe establecer
un programa de buena higiene bucal para mantenor lao salud de
los tejidos gingivales. Si se indico cirugfa, los tecjidos
deben estar sanos, recuperados por completo antes de procedor
a las preparacionoes y a la dilatacidn de los tejidos.

Las retracciones se pueden clasificar de la siguien-
te forma;

1.~ Mecénica; se aparta o dilata el tejido, estricta-
mente por métodos meclnicosa
2.- Mec8nico-quimica; se utiliza un hilo para apartar

los te jidos del borde caviterio y se le impregna de una sus-
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-tancia quimica para detener la hemorragia o cualquier fil-
tracibén de 1fquidos durante la toma de impresidn. '
Je- Quirlrgica; se elimina por electricirugfs, una pe-
quefia tira de tejido gingival de la hendidura en torno al
mérgen cavitario. Este procediemiento crea un espacio en el
tejido circundante, reprime la sangre o las filtraciones c

instaura un surco donde se ubica el material de impresibn.
(&7)

El metodo més usado en consultorio de préctica
general es el uso del hilo retractor, trataremos de descri-
bir esta té&cnica de la siguiente forma:

La zona operatoria tiene que estar seca. En la bo-
ca se pone un aspirador de saliva y el cuadrante donde se
cncuentra la pieza preparada se aisla con rrollos de algodbne
E1 cordbén retractor se estira en su frasco dispensador
con unas pinzas estériles y se corta un trozo de aproximada-
mente 5cm, se toman los extremos del hilo entre los dedos
indices u pulgar de ambas manos, manteniendo ¢l cordbén ten-
so enrrolle los extremos de modo que quede fuertemente bien
enroscados y de pequeifio difmetro. Doblelo on forma de "UW
y envuelva al diente preparado , tire de 81 suavemente hacia
apical, cntre diente y encfa, en el espacio interproximal
con un instrumento,ejemplo ol recortador de amalgama, Una vez
empaquetado en mesial sc asegurara en distal. Se continua con
la cara lingual, empaquetando ¢l angulo mesiolingual y prosi=-
guiendo hasta el digtolingual, la punta del instrumento debe
inclinarse hacia abajo en la zona en 'la zona en la quec se halla
empaquetado el cordén osto es hacia mesial, si la punta del
instrumento se inclina al revés hacia la zona de empaquetar

el corddn se desplaza y se sale, on algunos casos, en que el
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surco es poco profundo o e¢n que la lfinca de terminaciébn
tiene contronos con variaciones bruscas, sc hace nesesario
aguantar el cordbén ya empoquetado en posiscibn mediante un
instrumento del antes mencionado mantenido con la mano iz-
quierda. Deslice el corddn hacia gingival a lo largo de la
preparacidn hasta ~notar que la linea de terminacibn, aprie-
te el corddn en el surco. Troce el corddn que sobresale por
mesial tan cerca de la papila como sea posible, empaquete
todo el cordbn excepto los dos o tres fltimos milimetros,
este cabo se deja sobresalir de modo que se pueda pinzar
para sacar rapidamente.

La retraccibn de los tejidos debe de ser hecha con
firmesa pero suavemente, de modo que el corddén se mantenga
en la linea de terminacibén, ya que una presidn excesiva pue-
de traumatizer los tejidos, creando problemas gingivales
y comprometiendo la longevidad de la restauracidn que est4
colocando. (48)

En algunas ocasiones, la encia no se puede contro-
lar con s8lo la retraccidn, incluso si las condiciones gene-
rales de la encia son buenas, siempres se pueden encontrar
inflamaciones y tejidas de granulacidn alrededor de un dien-
te determinado ., Pueden ser el resultado de una obturacidn
desbordada, o consecuencia de una caries, por si’misma,
las hemorragfas que se producen, en el surcoe gingival pueden
hacerse imposibles la toma de impresibn, La l1linea dc termi-
nacibén puede que se halla tenido que situar muy cerca de la
insercifn epitelial, dc modo que no hay adecuado acceso pars
la toma de impresibn. En todos estos casos, puede ser necesa-
rio el empleo de wujja unidad de elctrocirugia para ganar acce=

so y controlar la hemorragia. (49)
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k,2, Tipos de materiales de impresibn,

Hay muchos materiales de impresibn suficientemen-
tc presisos para las técnicas re'acionadas con la restaura-
cibn de metal colado .

La elececibn se basa en preferencias personales,en
la facilidad de manipulacibén y, hasta cierto punto en racio=-
nes econémicas. Si bien el costo no es un factor primordial
a la hora de escoger un matcrial de impresidén, es un dato
més a tener en cuenta, basandose en el volumén promedio de
una impresidn, unos 1llec, mis licc de desperdicio, se puede
hacer un calculo comparativo del costo de cada impresibn

con los distintos materiales. (50)

Hidrocoloides.

n 1925 se introdujo el agar-agar como primer ma=-
terial de impresién elfstico parn impresiones, que podia
retirarse de las zonas retentivas sin fracturarse. Aunque
tiene sus incovenientes se anuncio en prostodoncia como un
adelanto importante, Dos desventajas alejarén al agar co-
mo material de impresibn.

El primero fue el gran efecto retardante de los
productos de yeso, que resultarin en modelos de superficies
blandas, como de tiza,

Lo segunda, la contraccibén réfpida de la improsién
despufis de retirarla de la boca. Ambas desventajas se recsol-
vierén muy bien mediante el agregado de aceleradorw poderosss
del yeso, correctores de los ofectos retardantes de la natu-
raleza coloidales del agor y, naturalmente con el vaciado
inmediate de la improsibn con los materiales pora modelos

Por definicibn, el hidrocoloide es un-.coloide con
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agua como medio dispersante. Dos son por lo general loswe
utilizados en la técnica dirccta. Uno es el agar-agar re-
versible, el segundo e¢s el irreversible o de alginato, es
te se obtiene con algas marinas y gelifica a la temperatuy
ra de la boca o poco mis. (51)
El acondicionador ideal de hidrocoloide tiene -~

tres batios;

1.~ Bafio do licuefaccibn, este bafic se maneja con el
reloj, los tubos y Jjeringas de gel se hierven 10 min.

2,- Bafioc de almacenamiento, los tubos pasan a estc ba
fio cuya temperatura es de 62,7 grados a 65.5 grados C.

3.~ Bafio de templado, las cubetas cargadas de matemwa=

rial de impresibén se templan a 43.3 grados C.(52)

Esto es necesario, porgque si hay un gran volumen
de material se lo intreéedujerdn directamente en la boca del
paciente desde el bafio de almacenamiento, no sblo resulta=
rin desagradable sino que quemaria a los tejidos blandos =~
vecinos a la preparacidn. Después de inyectar el materiale
de la geringa dentro de la hendidura gingival,

Como el agar el material de alginato son materia-
les clésticos, pero la similitud termina . ahf, No soﬁ tan =
exactos ni reproducen el detallle fino del agar, La capaci-
dad de retiro de las retenciones lo convierten en un susti=-
tuto moderadamente aceptable del agar y superior a las ce=
ras y compuestos. (53)

Los alginatos son de uso mis cbmodo y requieren -
un equipo menos complicado que el agar,

En el alginato la estabilidad dimencional y el ~-

efecto sobre el modelo de yeso son similares a los del agar.
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Los alginatos, empero, puede manipularlos una s8la
persoria, pero su aplicacibn es mejor cuando se cuenta con
un asistente, En general so emplean para la confeccidn de
dentaduras parciales removibles, pese que se utilizan para
puentes y odontologfas restauradora en general para los an-
tagonistas y moldes para restauraciones provicionales. De
modo corriente, este material no se utiliza para la confeccibn
con la técnica de jeringa, sino que se aplica en la zona por
impresionar con un movimiento de barrido del dedo.

Cuando parte de la cubeta va sin topoes, debe aseh-
tarse con sumo cuidado sobre la zona por impresionar, para
que no llegue a traspasar totalmente el material,

El alginato es més fhcil de medir, huele bien y es
estético, pero sus modelos no son lo mis aceptable para co-
lados. Algunos alginatos noc son compatibles con yeso piedra

¥, no se logran modelos exactos y lisos, (54)

Materiales el8stomeros para impresibn.

Los elistomeros son suaves y casi eldsticos, se
estirfn con facilidad y al soltarlos vuelven de golpe a su
estado al retirar la tensibn, por lo consiguiente se encuen-

tran bajo la denominacidn general de materiales "gomosos',

Polisulfuro.

Eéte es el primer material a considerar, tambien
conocido con el nombre de mercaptano. A

El material viene presentado en dos tubos; uno ba-
se y otro acelerador, lLa base contiene polimero mercaptann

liquido mezclado con matcrial de relleno inerte. El aceleraw
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~dor es perbxido de plomo mezclndo con pequefias cantidades

de azufre y aceite. Cuando se mezclan las dos pastas tiene
lugar una reaccidn por lo que las cadenas de polimeros se
enlazan y entrecruzan. BEn términos clinicos aparece primero

un aume to de la viscocidad y finalmente un material elésti-
co. Esta polimerizacién es exotérmica y se afectan apreciable-
mente por la humedad y por la temperatura.

Los polisulfuros tienen una estabilidad dimencional
muy superior a los hidrocoloides. Sin embargo se contraen
al fraguar, por esto si se desea un maximo de exactitud, las
impresiones de polisulfuro deben vaciarse antes de que halla
transcurrido una hora de su toma. Nunca se deben enviar al
laborgtorio sin vaciar.

Cuando las configuraciones de las zonas interproxi-
males se vean retentivas, deben llenarse con cera para evitar
que la impresidén quede atrapada on esos puntos.

Hay que tener espocial cuidado en que lo preperacibn
no este hiimeda al tomer la impresibn a causa de la naturaloze
hidrb6foba del material. Delgadas capas de hfimedad pueden
hacer la impresibn més ancha, y si sc incorpora hlmedad duran-
te el proceso de inyeccibn se pucden producir huecos en la
impresibén y aletas o perlas en los wmoldes. Cualquier hemorra-
gfa de los lfquidos en el surco gingival producird fallos o

burbujas que oscurucerdn la linea de terminacibn, (55)




amem 4B enw
Elfstomeros a bagse de silicona.

Son los eléstomeros mds utilizados. El polimero
de silicona liquido, mezclado com sustancia de rolleno‘iner—
te se suministra en form_, de pasta. El catalizador, formado
por silicotos de etilo y octato de estofio, viene en forma
de 1fquido wviscoso, cuando se mezlca la base y el cutaliza-
dor, se entrecruzan las cadenas de polimeros y se forma el
elistomero.

Las siliconas tienen menos estabilidad dimencional
que los mercaptanos, por lo tqnto las impresiones hechas con
esée material deben ser vaciadas pronto, despuds de haber si-
do retiradas de la boca. ‘

La té&cnica de empleo de silicona es similar en mu-
chos aspectos a la de los polisulfuros. Cindo cdentimetros de
base se mezclan con dos gotas de catalizador, para preparar
el material para Jjeringa, la cantidad necesaria para la im-
presidén completa de una arcada es de 20cm, con ocho gotas de
catalizodor.

Hay otra téenica en que se utiliza una silicona
mis densa, una masilla, y otra muy fluida para rebasar la
anterior. Se hace una impresidn preeliminar con una cubeta
de seric caergada con silicona muy densa. Esta impresibn sir-
ve de cubeta individual, con la que se hace la impresibn fi-
nal. Se ha constatado que la exactitud de este material es
completamente satisfactorin. La utilizacibn de e:ta técnice
salva la necesidad de confeccionar una cucharilla de acrili-

co, (56)
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Poliéter.

Es el tercer tipo de material elfistomero, gue vie-
ne utilizandose desde relativamento poco tiempo, se importa
de alemania. E1 polifter se envasa en dos tubos, empleandose
mucho mayor volumen de base que de acelerador algo menos en
proporcidn de 8:1. Este material de impresidn muestra una
exactitud igual o ligeramente superior a la de los otros
elfstomeros, Tiene una excelente estabilidad dimencional,
incluso si el vaciado se aplaza un periodo de tiempo largo,
debido a su afinida por el agua, no debe conservarse .en
ambiente hfimedo. Al retirar la impresién se desgarra igual

que la silicona y algo menos que el polisulfuro.{57)

Los polibteres ofrecen modelos mis exactos gque
hallan podido lograrse hasta la fecha.

E1l material es ficil de¢ manipuvlar y carese de olor
objotable, pero cuando fragua es mis rigido si se le compa=

ra con los dem&s eléstomeros.

De lo expuesto se desprende que existen varios ma-
teriales aceptables para la preparacibn de modelos de yeso
de las estructuras dentales y bucales.

La eleccibén del material apropiado para su embleo
en protesis fija deopende de varios factores, que pueden in-
cluir costes, nivel de vida, presisibén, f&cilidad de manipu-~
lacibn y aceptacibn del paciente.

E1l alginato, en virtud de su incapacidad de reprodu-
cir los detalles finos, sumado a su escasa estabilidad dimenw
cional mediata, puede descartarse en prostodoncia fija.

Su bajo costo y su flcilidad de manipulacidn cons=

tituyen a menudo una tentacibn que el odontollge debiecra ==-=
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~evitar, Por otra parte, el hidrocoloide de agar posee al-
to grado de exactitud inmediata, reproducen bien los detalles
finos y su costo es bajo, el incinveniente més serio es el
pronto vaciado de la impresibén. (58)

Las siliconas y los polisulfuros constituyen alter=
nativas aceptables a las impresiones con polifter. Ofrecen
una reproducciones muy fina y una buena presicibn inmediata.
Ambos experimentan modificaciones dimencionales inmediatas,
las siliconas mfs que los polisulfuros,

El inconveniente de mayor significacién de los po=-
lisulfuros es el color y olor desagradable, asi como la posi~
bilidad de manchar la ropae.

De los materiales para impresiones elésticas los
polisulfuros son los menos costosos, vaciados despubds de su
retiro de la boca, rinden buenos modelos de yeso,

La atraccién de las siliconas reside en la est8tica
y aceptacibn del paciente. En general tiene un color atractivo
carecen de olor y gusto desagradable y son ficiles de retirar
de la ropa cuando fraguan. (59)

La estabilidad dimencional y la modificacidn de 1la
exactitud con el tiempo, representa un criterio importante en
la eleccidn del material de impresibn elhstico.

Cuando se estudian los inconvenientes y ventajas el
orden de aceptacifn de los materiales de impresibdn elfistico
parecerfia ser, eomenzando por el mejor; polidter, agar, poli-
sulfuro, silicona y alginato. (60)
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Caracterizticas de los materiales de impresibn.

Uidrocoloides Ejemplo: t.-ilidrocolloid (kerr).
reversibles. 2.~Rubberleid (Van R).
3.=Surgident (Lactona).

Ventajas: 1,~No requiecren cubeta individual,.
2.=Tolera cierta humedad en el
surco.
3.-Limpio y agradable.
b o~Fluidez cémoda.

5.-Econbmico.

Inconvenicntes:1.-5e necesita un acondicionador

para hidrocoloides.

2+=Tiene que vacisrse inmediata=
mente.

3.~Linens de terminacibn dificiles
de ver.

4,-Frégil en los surcos profundos.,

5e=Posibilidad de¢ producir lesio-
nes si no se manejo como es de~

bido,.

-----—-----0—--------——0----—----—-0----—-—----0-------------

Elastémeros a base Ejemplo: 1.=Coe~flex (8oe).
de polisulfuro. 2.=Permalastic (Kerr).

3,~Neo=-plex (lactona).

Venta jas: 1.-Norequiere equipo especial,.
’ 2,~-Resistente en los surcos

profundos,
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3.~Linea de terminacidn bien vi-
"sible. '
k,~E1 vaciado mse puede aplazar una

hora, si es necesario.
5e~Se puede platesr.
6e=Se puede vacisr més de un mo-

delo.

Incovenientes:1.~ Se necesita cubeta individual
' 2.-Hidréfobo. No tolera hﬁmedad‘
en el surco. s
3.~Espacios retentivos dcben ta-
parse.,
4 ,~-0lor discutible.
5s=Sucio:ropa imposible de lim-

piear,
6.~Especial cuidado en el inyec=-
tado.
om0 2 1 0 e o ) 20 1 i 2 ) = 0 im0 om0 () 0 0 00 o o 0
Siliconas
(Standard). Ejemplo:i.,=-Elasticbn (Kerr).

2,=Jalcone (Caulk).,
3,«5ir (Sterdent).

Ventajas: 1.-No requiere equipo especial.
2.,-Muy resistente en los surcos
profundos.
3.=Linea de terminacidn bien vvi-
sible.
k.-Se necesita cucharilla indivi-

dual,
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Inconvenioentes:1.-Tiene que vaciarse inme-
diatamente. )
2.~Hidrbfobo., No tolera hiime-
dad en el surco.
3.~Poco tiempo de almacenajes

4 .~-Especial cuidado en ¢l va~

ciadoe
JOSON W cmceeOercccccncc a0 cmmmmeme e a0 e —————
Siliconas Ejemplo: 1.-Citricén. (Kerr.)
(Masilla-Rebase) 2.-0Optosil y Xantopren.
(Unitek)
Venta jas: 1.-No requiere cucharilla in=

dividual.

24=No requiere equipo especial.

3,-Linea de terminacibn visi--
ble,

4k ,~.Resistente a los surcos pro-
fundose

5.-Buen olor y aparienciae

Inconvenientes: 1.,-Tiene que vaciarse inmedia-
' tamente.

2,~Hidrbfobo. No tolera hiimedad
en el surco.

3e=Poco tiempo de almacenaje.

4,-Especial cuidado en el inyec-
tadoe.

5.=Caroe.

6.~-Ffcilmente se deforma.

memnmwemnnwenrram s munJuc et mtnmnen)ran e o) ———————————
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Polibter; . Ejemplo:1,-Impregum (Premier),
2,~Polygel (Caulk).
Ventajas:1,- No requiere equipo es-
pecial.
2.~Linea de terminacidn bien
visible.
3.~Fraguado répido.
4 ,-Gran ostabilidad dimenx
cionale.
5.-Se puede vaciar més de un
o modelo.
Incénvénientos:i.-Se necesita cubeta indi-
vidugl.
2.-Espacios retentivos Deben
taparse,
3.-Especial cuidado en el in-
yectado.
4 -Caro,

(61)

-.-.._...._--._..o--.....-i------O..-....---.....-...o.....-........._-.....o..-..--...-...-...-.-....
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4,3, Técnicas de toma de improsibn.
Toma de impresidn del hidrocoloide reversible.

Asegurese de gue ¢l paciente esté convenientemen-
te anestesiado , si la sesidén se hace una cita después del
tallado. Se seleccionara la cucharilla probandola en boca
para estar seguro de que ajusta. Se adhiere "tacky stops"
de plastico en. el interior de la cubota para evitar que los
dientes lleguen al mctal al tomar la impresidn.

Coloque dos topes, uno encima dcl otro, en cada ex=-
tremo de la cucharilla, y en las completas en la parte fron-
tal, asegurese de que los topes no coincidan con los dientes
no tallados.

Aisle el cuadrante do los dientes no preparados,
ingerte el cordbn retractor y coloque un gran paquete de ga-
sa en la boca. Llene una cucharilla con el tubo procedente
del bane de almacenamiento, sumerjala en el balio de tomplado
y anote el tiempo, debe dejarse templar durante 10min, el
de jar el hidrocoloide demasiado tiempo , lo conduce a un es-
tado muy proximo a la gelificuocibn y lo hace demasiado rigi-
do para la toma de impresidn.

Con la ayuda de¢l asistente se proseguira a hacer lo
siguiente, se retirarin del paciente las gasas, se socarin
suavemente los dientes preparados, no se debe dirigir el cho~
rro de aire fuertemente a los dientes desp(és de haber retira-
do el hilo retractor porque el surco empezara a sangrar,

Se retiraran con cuidado los hilos retractores de
los surcos gingivales, tirando con unas pinzas del extremo
suelto del espacio interproximal mesial, se hara con sumo
cuidado para evitar una hemorragia. Si la impresidn se hace

de mQiltiples preparaciones retire los hilos retractores de
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uno en uno antes de inyectar el hidrocoloide,

- Se inyecta el hidrocoloide en el surco gingival -
empezondo por una &rea proximal, mentenge lo punta de la je
ringa por encima de la boca del surco, cuidando de¢ no rozar
1a encfa, no omitir ninguna zona porgue aparecerin burbujas.

Se cambiara la jeringa por la cucharilla mientras
el ayudante conecta los tubos de refrigeracibén al equipo, -
se mantendra la cucharilla durante 10min, no permita que el
paciente detenga la cucharilla de impresidn porque resulta-
demasiado estable y se obtendrd una impresibdn distercionada,

Mientras se ecsta endurcciendo la impresién parcial
en la boca del paciente, el ayudante deberd llenar la cucha=~
rilla total con hidrocoloide y ponerla en el barnio de templa-
do, se comprobara si la impresidn esta compieta y enjuaguela
en agua fria del grifo. Séquela y mantengala himeda vacian--
dola inmediatemente, se volverd a inyectar al rededor dc la
misma, se mantendra la cucharilla por 6 min., retirandolo con

un movimiento presiso, (62)

En la toma de impresién del hidrocoloide irrever=-
sible (mlginato), para hacer la mezcla se utiliza una taza de
goma y espitula metélica, para unir el polvo con el agua se
hacen movimientos en forma de ochos, teniendo cuidado de no
incorporar aire a la mezcla, La mezcla se hace hasta lograre-
consistencia de masilla, estando en este estado se incorpora-
a la cucharilla para 1llevarlo a la boca, los dientcs que es=
ten preparoedos deberfn estar secos, para evitar la impresién

de burbujas y que la impresibn las tenga.
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Se mantendra la impresibdn en ol lugar dirante apro=-
ximadamente durante 3aX4 min, hasta gque gelifique, Se retira-
rd con un 88lo movimiento brusco de la boca del paciente.

Se comprobarf si la impresidn esta completa y enjuagara con
agua del grifo, posteriormente se¢ secard con aire y se corre-
ra casi inmediatamente, para evitar lo mfs posible los cam-

bios dimencionales de la impresidn.

Para lograr la mayor exactitud se deberfn seguir

las instrucciones del fabricante, (63)

Toma de impresibén de polisulfuros.

El paciente deberd estar anestesiado, se probari
la cucharilla para comprobar que ajusta sin chocar con los
dientes propﬁyados, se coloca hilo retractor y se aisla con
gasas, los pasos que siguen se harén con la ayuda del asis-
tente y serén; en un bloque de papel para mezclar se expri-
mirah unos letm, de base y otros tantos de acclerador, en un
segundo bloque ponga unos 13ctm, de base y acelerador de ba-
se y acelerador de tipo regular gue se usa para bases totales.
Saque el embolo de la jeringa y dejelo a un lado, el ayudante
debe empezar a mezclar el material para la cubeta 30seg, an-
tes de que el operador cmpieze a mezclar el de la jeringa
en el otro bloque de papel. Recoga el acelerador oscuro con
la espdtula e incorporelc a la base.

Manteniendo la espdtula plana sobre el papel, mez-
cle con un movimientc hacia adelante y hacia atrfs, apretan-
do la espltula con fuerza, cambie la direccibén con frecuencia
hasta producir una mezcla suave y homogenea, hay que tener

cuidado de no introducir burbujas, y de no emplear més de un
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minuto en esta operacidn. Hetire las gasas dc la boca del
paciente, de ser necesario retire la saliva con un chorro

de aire con cuidado sobre las preparaciones antes de quitar
el hilo retractor del surco gingival, inmediatamente inyec-
te el ol&stomero en el surco, continue al rededor de la pre-
paracibn hasta que todo el diente quede cubierto. Posterior-
mente so motera la cucharilla llena de material, asentandola
despacio hasta que llegue a los topes manteniendola sdlida-
mente en una posisidn definida, la cucharilla debe ser mante-
nida con una ligera presién durante 8 a 10min, sin hacer nin-
gln movimiento. Ll fraguado del material se puede ir compro-
bando ¢on un instrumento, cuando el instrumento es rechazado
por el material de impresidén sin dejar ninguna scnal, &ste ha
fraguado. Una vez endurecida, la impresidn se retira mediqn-
te un movimiento fuerte y seco, enjuague la impresién si ha
quedado saliva y sangre. S8quela con chorro de agua y aire.

Con alginato se hoce la impresién del arco antagonista, (64)

Toma de impresién de silicédn.

Se empezarf por escoger la cucharilla que més ajus-
te en la arcada. Para una impresidn completa ponga sobre el
papel de mezclar dos medidas de masilla , Para una impresibn
parcial una medida basta, afhada seis gotas de acelerador por
cada medida de mésilla, luego el material se pasa a la palma
de la mano y se amasa durante 30 seg, el material debe quedar
libre de franjas o estrias de aceierador, enrolle la masilla
en forma de cigarro y cdloquela en 1la cucharilla, cuando se
halla iniciado el fraguado aproximadamente a los dos min, re=
tirela de la boca,.

Asegurese de que la anestesia sea adecuada, aisle el
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cuadrante de las pieazas que estdn preparadas, coloque el
hilo retractor y las gasas, Con la colaboracién del asis-
tente exprima 20cts, de silicona flhida sobre cl papel de
mezclar y anada una gota por cada 25mm de base, mezcle con
le espftula durante 30seg, la mezcla no debe presentar fran-
jas o aguas, pase el material a la jeringa aproximadamente
en un tercio, mientras ¢l ayudante pone el resto del mate=-
rial a la jeringa aproximadamente en un tercio, mientras el
ayudante pone ¢l demfs material en la masilla fraguada, si-
8s necesario, seque con cuidado las piezas preparadas, no =-
sople con airc los surcos gingivales una ves que se hallan
retirado los hilos retractores, inmediatamente inyecte el =
material en el surco, continue hasta que todo cl diente que~
de cubierto por el material, después se llevard hasta que ==
este cubierto por el matcerial firmemente en su sitio, debe-
mantenerse durante 6 min, sin exederse de presidn., La pre=-
5ién durante la polimerizacidn de la silicona fliiida produ-
ce tensiones en la masilla semirfigida, Al rectirar la impre-=-
sibn cesan 1:s tensiones y se producen deformaciones y dis--
torciones. Una vez fraguada la silicona, se retira la cucha-
rilla de la boca con un movimiento brusco, tal como sc hace-
con los hidrocoloides y los polisulfuros, enjuague la impre=-
sibn para eliminar la salive y sangre, séguela con chorro de
aire, se hace la impresidn de la arcada antagonista con al--
ginato. (65)
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Toma de impresibén con poliéter.

A causa del breve tiempo de fraguado, es imperati-
vo tener toda la impresidn bien orgenizada y ejecutarla sin
demoras. Se pondra el adhesivo en la cucharilla., Se exprimen
sobre un papel de mezcla aproximadamente 19 c¢m de base e i-
gual cantidad de acelerador, mezclondose durante ur minuto
hasta que hallan desaparecido tondas las franjas, se vaciara
en la jeringa, el oasistente deberd llenar 1la cucharilla mien-
tras el operador usa la jeringa, se sccarfn las preparaciones
con aire, guitande con cuidado los hilos retractores de los
surcos gingivales e inyecte el material de impresidn répida
pero cuidadosamente, empezando por una delas &reas interpro-
ximales, postoriormento ajuste la cucharilla con el material
de impresibn poniendola en posisibén durante ‘tmin, se retira
la impresidn, secandose inmediatamente porque el polifter
tiene tendencio a abgsorver la himedad.

La arcada antagonista se puede impresionar con
alginato. (66)

(43)SHILLINGBURG,T.Herbert. op,cit. p, 169,

(44) Ibid. p,170.

(45)SHILLINGBURG, ToHsrbert. op,cit. p, 171,
(46)Ibid, 171.

(&7)TYLMAN,D.Stanloy. op,cit. p, 231 y 232,

(43) SHILLINGBURG,T.Herbert, op,cit. p, 370 y 372.
(49)Cfr. GOLDSTEIN,E.Ronald. op,cit. p, 370 y 372.
(50)SHILLINGBURG,T.Herbert. op,cit. p, 176,
(51)2;5. GOLDSTEIN,E,Ronald. op,cit. p, 377
(52)SHILLINGBURG, T .Herbert. op,cit. p, 178.
(53)TYLMAN,D.Stanley, op,cite p, 243 y 24k,
(54)Ibid. p, 246,
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5) SHILLINGBURG,T .Herbert. op,cit. p, 183.

6)Ibid. p, 187.

7)Ibid. p, 189.

8)Cfr. TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p, 248,

9)Ibide. p, 249,

0)ibid. p, 250.

(61) Ibid. p, 251,

(62)Ibid. p, 179 y 180,

{63)Aguilar,A.José, Apuntes de protesis. U.N.AM. 8/p.

(64)SNILLINGBURG,T .Herbert, op,cit. p, 184 y 187.
(65)Ibid. p, 188,

(6())Ihid- P 189.
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CAPITULO V,

Elaboracidn de provicionales,ferulas y balance oclusal.,

5.1. Elaboracibén de provicionales.
52+ Ferulas,

53« Balance oclusal.

Los pacientes estén siempre preocupados por su
apariencia después que el odontdlogo ha hecho la prepara-
cibén para las coronas. La preocupacibén esta justificada =
salvo que se use una restauracidn temporal que sea esté-
tica y funcionalmente aceptable, La vieja regla de que lo
temporarioc no debe ser estético, porque no es necesario==-
que sea tanbueno como lo definitivo, no tiene justifiéaa-
cibn. Sirve tanto & la cstética como a la funcibn con re-
paraciones temporarias bien hechas y cuidadosamente ajus-
tadas. Siempre es importante para el paciente una aparien-

cia aceptable.

5.1. Elaboracibn de provicionales,

El odont8logo emplea invariablemente protesis
provicionales tras haber preparado un diente para recibir
corona, -

Por otra parte son innumerables las variantes a
que se puede recurrir en la obtencién de estas restauracio-

nes. (67)
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Una buena restouracibn provicional debe satisfa=

cer las siguientes condiciones:

1l,~Ptroteccién pulpar. Debe estar frabicads en un ma-
terial que evite la conduccibn de tomperaturss ex-
tremas,los mérgenes deben estar adaptados de modoe
que rno halla filtracidn de salivo.
2e.~Estabilidad posisional., El diente ni se debe extruir
ni migrar en alguna direccibn,cualquier movimiento
requicre ajustes o modificaciones de la restauracibn
final antes de su cementado.
3.~Funcién oclusal, llaciendo que la restauracidn tempo=
ral tenga funcibn oclusal, se beveficia el confort
del paciente y ayuda a prevenir migraciones,
h,-Féicil limpieza. La restauracibn debe estar hecha de
un materiasl que facilite su limpieza durante el tiemw~
pe que va ha ser llevada. 31 los tejidos gingivales
permanecen senos el tiempo que el provicional es uti-
lizado, provablemente no serd &ste un problema que
surga despuds del cementado final,
5.=-MArgenes no lesivos. Es de suma importancia que los
bordes de las restauraciones provicionales no lesio-
nen los tejidos gingivales, la inflamacibdn resultan-
te da lugar & hipertrofias, retracciones gingivales
o por lo monos hemorragfa en la cementacibn.
6.-38lidez y retencibdn. La restauracibn debe resistir
las fuerzas que actfian sobro ella sin romperse ni des-
prenderse, E1 tenexr que repones un provicional no me~

jora nuestras relaciones con ol paciente.
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7.-Estética. ¢n algunos casos, la restaurgcibn provi-
cional debe producir un buen efecto est8tico, ospe=-

cialmente en piezas anteriores.(68)

Por su fécilidad y proteccibén pulpar se prefiere
la técnica indirecta que la directa. E1 contacto del acrfili-
co polimerizado con tentina recien cortada, podria causar =
irritacién pulpar térmica por la liberacibn de calor en 1la
reaccibn exotérmica.

5i se emplea la técnica directa, la restauracidn
debe ser retirada antes de la completa polimerizacibn del
acrflico o bien no podra sger retirada, cuando polimeriza su-

fre una contraccidn del 7%. (69)

Aqui se expondran varios procedimientos a los cuales
puede recurrirse cuando por circunstancias especiales sea ne-
cesario aplicagias para abreviar tiempo en la elaboracién de
la prétesis. Sin embargo, cuando osf{ es posible, nuestra pre-
ferencia es realizar &stas en &l modelo de estudio del pacien-
te. As{ pues, pesaremos o mostrar primeramente la técnica ~-w-
ideal y que a nuestro juicio es la mis apropiada para elaborar
prétesis provicionales.

El procedimiento que a continuacibn se describe es

el que so realiza en el laboratorio.

Los modelos de estudio serfn relacionados entre si
conservando esta'relacién en un articulador de bisagra, el
cual deberf poseer caracterfizticas aceptables para su correc-
to manejo. ' '

En los modelos de estudio se harfn las preparaciones
dentarias que recibirdn coronas . Es légico pensar que tal in-

tervencibén no tendré que ver con lo llevado a cabo en la boca.
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No obstante, es presiso que el técnico tenga no-
cién do las caracteristicas que dar§f a los modelos, para la
obtencién de los modelos en cora. Se eliminardén suficientes
porciones oclusales, vestibulares, linguales o palatinas,
para formar el espacio que ocupard la cera.

En cuanto al reborde cervical este debe abarcar
imm aproximadamente por dehajo de la configuracidn del bor-
de libre de la encfia que aparece en el modelo, utilizando-
para ello fresas troncocénicas del nlmero 700 y 701. Asimis-
mo, se ir§ comprobando que el desgaste sea adecuado, retiran-
do los exedentes del yeso del surco gingival con navaja de --
buen filo ,

Quedando as{ los modelos de estudio preparados para
recibir coronas. (70)

Se sumergen en agua los modelos hasta que se hlinedez-
can perfectamente sus superficies., Se procede a colocar separa-
dor de cera en las preparaciones, habiendo derretido cera, se
toma con el godete de cristal llevindola a los espacios creados

previamente a la reposicidn de las gufos sobre los modelos.(71)

Una vez s6lidificada la cera, podrén retirarse laSe=m=
gufas de yeso, pudiendo venir el patrén de cera adherido a ellas
o quedar en el modelo. Resta ahora eliminar los excedentes de la
porcibn lingual o palatina, esto es, donde se colocd la cera de-
rretida. Vuelven a colocarse los patrones de cera en el modelo
de trabajo y se les imparten las caracteristicas anatb6micas mis

adecuadas para su reproduccidn posterior en acrilico. (72)

El procedimiento para reproducir los patrones de cera

en acrflico, para los provicionales resulta sumamente sencillo.
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Primeram-nte se rellenard el interior de las pre~
paraciones en forma manual, comprohando que el yeso ocupe
perfectamente esas partes. Sobre una parte de hule se haré
un promontorio de yeso y se pondrén los patrones sobre é1.

(73)

Es aconsejable el uso de muflas debidamente lubri-
cadas para hacer el enfrascado, lo cuasl se harid rellenando
le base del frasco con yeso comin y colocando dentro de los
patrones. Se suavisa toda la superficies eliminando todas
las retenciones.

Si se tiene suficiente habilidad, en una sola mu-
fla podrén colocarse varios provicionales. Por lo general se
traba jan verios casos simulténeamente, simplificando de este
modo el procedimiento de colocar diferentes acrilicos en una
sola unidad, al situarse el provicional en el yeso habr8§ gque
tener mayor cuidado, ya que toda la superficie vestibular de=
be quedar expuesta para que permita matizar adecuadamente.

Una vez fraguado el vyeso debidamente, y teniendo la
corteza de que no existen excedentes de material que pudierén
cubrir las porciones expuestas por la cera, se pasa a lubri~
car toda la superficie. En seguida se mezcla yeso piedra y se
lleva a los patrones, se reposisiona la porcidn superior del
frasco, rrellenfndolo totalmente con yeso de articular.

Se tapa el frasco y veremos que haga contacto con el
metal de la base. Habiendo fraguado el yeso y retirando las
partfculas de excedentes exteriores de los frascos, so pondrén
en una prensa’ para fijarlos, Se 'lleva a un recipiente con a--
gua hirviendo y se deja durante 10 min. para gue la cera s@=m=-
ablande. Hecho lo anterior, se retira del recipiente y se se--

paran los frascos eliminando con agua caliente todo reciduo de
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-cerae Despuds, se limpiar8 el yeso completamente, se coloca
separador de crilico en.toda la superficie correspondiente a
la basc de la mufla, Se coloca el acrilice se vuelve a jun--
tar la mufla y se prensa nuevamente para que penetre en todo
el espacio.

Posteriormente se¢ rocortarfn los excedentes y puli-‘ -

rén los contornos y se probarfn. (74)

Algunas variantes en la técnica pare la construcs=

cibén de los provicionales.

El primer paso consiste en hacer una sobreimpresién
del diente sin tellar. Si el diente a tratar tiene una lesibn
evicente, la sobreimpresibén se hace en el modelo de estudio.
En el primer caso, la sobreimpresibn se toma mientras se es--
pera a que haga efocte la ancstesia.

El modelo de estudio sec prepara arreglando todos -«
los defectos con cora roja, se mojard el modclo para que no =
se le adhiera alginato. Sc examina la sobreimpresibn para ver
que este completa, se guarda en una servillets hGmeda.

Una vez torminado el tallado de la pieza, se tomaew
una impresifn del cuadrante correspondiente. Esta impresién--
se vacia inmecdiatamente con yeso de fraguado répido, se re=--
cortan los excedentes de yeso, si es posible el modelo debe =
comprender una pieza a cada lado de la preparacidn, compruebe
¢l modelo y quite todas las perlas de las caras oclusales y -
del surco gingival que impedirifn un asentamienteo correcto,se
controlard el perfecto ajuste, se pone separador al diente --
preparado y a los adyaccentes, se esperard a que se seque, Se-

mezcla acrflico en un godete, poniendo doce gotas por cadawmw=
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diente que se tenga que cubrir. Ponga la mezcla de acrilico
sobre la impresibén de modo que llene por completo el &rea--
del diente pare el que se hace la restouracibn provicional.
Ponga el modelo de yeso sobre la sobreimpresibdn asegurandose
de que la alineacidn es completa . La fuerza con que se asien<
te el modclo en la sobreimpresidn es critica. (75)

Una vez que se ha asentuado el modelo firmemcnte
y se ha exprimido el exceso de acrilico, ©s es importante que
ol modelo este orientado en forma correcta, porque si esta -~
torcido hacia un lado, la restauracibn provicional resultaré-
muy delgada en unas zonas y mds fruesa en otras.

Cuando el acrfilico haya polimerizado, quite el mode~
lo de la sobreimpresibn, si el acrilico no se separa ficilmen-
te del modelo rompa los dientes, con un instrumento se retira-
rén los excedentes que hayan quedado en el interior del provi-
cional.

El exceso de acrilico se recorta con un disco de car-
horundo, de los mirgenes se suaviza con un disco de papel de---
lija. La restauracidn sc coloca an el diente, se compriebs la -
oclusibn con papel de articular, una vez ajustada la articulawm
cibén de modo que no le moleste, pula la restauracidn comn piedra
pbmez en la rueda de trapo.

La cementacibén debe hacerse con cemento temporal, no
debiendo permitir que los excedentes queden en los tejidos blan-

dos. (76)
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Coronas anteriores de policarbonato.

Con estas coronas se pueden hacer convenientes res-
tauraciones provicionales, no obstante, hay que hacer bastan-
tes modificaciones para corregir las discrepanacias en morfo-
logfa y el inadecuado contorno.,

Una vez terminada la preparacibén, tome una impresién
con alginato, se vacia con yecso de fraguado répido.

Con el muestrario de¢ tamaninos que viene en el kit de=-
coronas, determinc la anchura mesiodistal apropiada.

El expdeso de longitud se recorta con una piedra ver-
de grande, se pone separador de resinas acrflicas en el diente,
se mezclan cuatro gotas de polimero con monomero en un godete,
como las coronas sélo vienen en un sblo color, se puede inten-
tar rebasarlas con diferentes acrilicos, se rellena la corona-
empleando un instrumento, cuando el acrf{lico empieza a perder
brillo se ingerta la corona en el modelo , se presiona lenta--
mente para que ol excedente de acrilico salga y quede bien asen-
tada, coloque la restauraciln provicional en ¢l diente prepara=-
do y compruecbe la oclusidn con papel de articular, se pulirfn --
los contornos y la superficie de la corona con pasta blanda pa-

ra pulir, se cementa con cemento temporal. (77)

Y la forma que quiza no sea la mejor, pero si la més
empleada en consultorio, es ¢l metodo directo para hacer los pro-
vicionalese

El procediemiento es el siguiente:

Esta elaboracibn ée hace inmediatamente despuéds del pre-
parado osea en la misma sesién. ‘ e

Se le coloca vaselina 8l diente preparado y los adyacen-

tes, haga la mezcla de acrf{lico en un godete y cuando se encuentre
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en consistencia de masilla se llevard a la proparacibn,
cubriendola toda, se pondrd y retirard para que la reaccibn
térmica no afecte a la pulpa dentarig, una vez polimerizado
y cblocandolo en la boca se prosigue a darle forma y fun---
cibén, medionte el uso de la pieza de mano de baja o en su =--
defecto la pieza de mano de alta velocidad, con una piedra~
montada verde, se¢ pulirfn todos los contornos y superficies
para evitar reacciones con los tejidos blandos, se ceménta

temporalmente.

5.2. Férulas.

Consiste en la unidn de dos o mbs dientes con fi-
nes de estabilizacibn.

Los tipos de férulas temporales cabe utilizar di-
versos aparatos, como la férula con ligadura de alambre, 1la
férula de bandas ortodbnticas soldadas, la férula de resina
acrilice removible (dispositivo protector nocturnc) y ele-
aparato de Hawley. Cabe sefialar que se puede hacer una féru=
la que consiste en obturaciones de amalgama unidas en los =--
contactos interproximales, que proporciona estabilidad tem-
poral, (78)

Existen pocas 8reas de la odontologfa restaurado-=-
ra que suciten is controversias que la férulizacibn.

Con toda razén se ha insistido en la atencibn que
el odont8logo debe brindar paratla supervicién constante de
las estructuras de sostén en la cavidad bucal,

La evaluacidn del caso individual por el odontologo
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es una respuesta la problema, el plan de tratamiento debe
basarse en la rospuesta de los tejidos del paciente, Las
ventajas de la férulizacidn deben presentar supcrioridad

con respecto a las desventajas. (79)

Debe recordarse que la férulizacién se cmplea
con tres propbsitos:
1.~ Protejer los dientes flojos de las lesiones al
estabilizarlos en una oclusidén favorable.
2.- Distribuir las fuerzas oclusales para que los
dientes debilitantes por la pérdida de soporte
periodontal no sc aflojen.

3.~ Impedir que un diente natural se afloje y migre.

E1l nimero de dientes requeridos para estabili-
zar u diente flojo depende del grado y direccidn de la mo-
vilidad, la cantidad de hueso remanente, la ubicacibn de
los dientes mbvibles en la arcada y si debe utilizarse co=-

mo diente pilar. (80)

Ventajas de la férulizacibn.

1.~ E£1 odontblogo esth forzado a poder retener dien-
tes cuaestionables por un perfodo més prolongado.

2+= Permite, en algunos casos, una relacidn maxiloman-
dibular més favorable por la reorientacidn de las
fuerzas durante la funcibn.

3.- Impide el empaquetamiento alimentario (sélo desde
las superficies oclusales) al eliminar la tronera
oclusal.

4,- Se estabilizan los dientes durante o dospubs de un

traumatismo periodontal u ortodéntico.(81)
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Las ventajas 1 y 2 han sido y continuan siendo objeto de
investig,.cibn ininterumpida.

5.3, Balance oclusal,

El balance oclusal implica la eliminacibn de con-
tactos dentarios prematuros por medio de desgastes selecti-
vos, de remodelacibn dental o movimientos ortodbnticos,no
debe restringir movimientos mandibulares o dafiar, pero debe

tener libertad de movimientos y estabilidad. (82)

La terapfutica oclusal suele realizarse en pacien-
tes con alghn grado de disfuncibn. Sin embargo, los procedi-
mientos terapéuticos necesarios para otras situaciones den~
tarias existentos requeririn algin grado de ajuste oclusal
en pacientes en ortofuncibn. (83)

Los objetivos de la terapfutica oclusal son tres:
1.- Mejorar la oclusibn.
2e~ Eliminar el trauma oclusal.

3.~ Establecer una oclusibn 8ptima.

Aparte de que se decida poco o mucho cambio, de-~
ben satisfacer los siguientes principios. v
1.~ Mantener estabilidad.
2.,= Eliminar puntos prematuros.
3.~ Remover las interferencias.
he= Redirigir las fuerzas adecuadamente.
5+= Mejorar la funcibn.

El balance puede tener las sigulentes indicaciqnes:
1.- Trauma por oclusibn:

a) bruxismo. e o s e
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b) parodontal.
c) Sindrome de A.TMe
2.~ Antes de la odontologia restauradora.

3¢~ Después de tratamientos ortoddnticos.

El ajuste implica % etapas:
1.- Etépa de armonizacibén de la gufa anterior.
2.= Etapa de eliminacidén de puntos prematuros en cen-
trica: ‘
a) deslizamiento anterior.
b) deslizamiento hacia bucal.
c) deslizamiento hacia lingual.
3.~ Etapas de eliminar interferencias en excursiones
laterales.
a) en balance.
b) en trabajo; 1.,~Funcién de grupo.
2.~Funcibn de grupo parcial.
3.~Disolcusién posterior:
a)funcién de grupo anterior.

b)Proteccibdn canina,

4,-Lliminar interferencias en excursiones protusivas,(84)

El procedimiento de desgaste consistira en forma=
cidn de surcos, esferoides u puntase

Los surcos deben constituir el paso primero y bé=-
sico de cualquier procedimiento do desgaste selectivo. Es la
{iinica manera en que la anatomia normal puede rcstablecerse
o mantenerse, Cuando sc¢ localiza la interferencia en las pen-
dientes mesiales cuspideas de los dientes superiores y las ==

pendientes distales de los dientes inferiores, se realizard -
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el procedimianto siguiente; haga un surco mesial de la in-
terferencia en los dientes superiores y un surco en la par-

te distal de las interferencias de los dientes inferioress

Cuando la interferencia comprende la parte central
de las cfispides, se emplea el procedimiento siguiente:

Haga dos pequerios surcos al lado de la interferencia en el -
diente superior y después un gran surco en el centro de la--
interferencia en el diente inferior.

Cuando la inteferencia aparece en freas no desgas-
tadas, profundice simepre un surco a cada lado de la creste-
en contacto prematuro, después redusca la cresta.

El principio de creacidn de esferocides se utiliza-
en el Area de la interferencia gque no llevard surcos, para-=
recrear o mantencr las crestas. Se integra el procedimiento
con la t8cnica de surcos para crear una cresta lateral, a ca-
da surco efectuado, se crea una disposicibén en reciprocidad

entre las superficies dentarias antagonistas,

La fase de elaborar puntas consiste en el remodela-
do de la punta de la clispide de soporte hasta darle una forma
normal en una ubicacidn que constituye una me jor posiscibn
posible para el contacto conexo en posiscidn interclispidea=~-
puede ser desgastada, para recubicarla hasta imm en cualgquier
direccibén. Sc hace migrar la punta de la clispide hacia el a=~
lineamiento del surco central opuesto y hacia las partes me-=-
siales de los dientes superiores y las distales de los infe-
riores. . )

El método para el ajuste oclusal debe ser concomi-
tante a un plan especfifico. El procedimiento de ajuste pro=~

cura establecer una disposicidn clispide-~fosa de los dientes=
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posterior con la posicibn intercfispidea en relacifn centrica.
Demodo especifico, las clispides inforiores van en las fosas
superiores mesiales centrales. Y las clspides superiores en
las fosas distales y centrales inferiores. Los contactos in-

terceptivos se corrigen por remodelado de las superficies =~
mis prbdximas a esta dispocicién.

La posisibn intercfispidea debe ser creada mds cra-
neal que la posisibn interclispidea previa. Excéntricamente,
el contactos s6lo debe comprender en los segmentos incisivo
o canino. (85)

(67)T.D.MacDonald,S.Monuel."Elaborgcidén de cofias y provi-
cionales," Técnolbgia Dental., Mex,D,F.bimestral,
No. 3. p, 116,
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(69)Ibid. p, 143 y 145,

(70)T.D.MacDonald,S.Manuel."Elaboracién de cofias y provi=-
cionales",.Tecnolegfa Dontal. Mex.D,F.bimestral,
No. 3, Py 122,

(71)Ibid. p, 123.

(72)Ibid. p, 124.

(73)T.D.MacDonald,S.Manuel,"elaboracién de cofias y provi-
cionales II". Tecnologin Dental. Mex.D,F.bimestral,
NO- 3. P 160-

(74)T.D.MacDonald,S.Manuel, "Elaboracién de cofias y provi-
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CAPITULO VI.

Medios cementantes en protesgis fija.

6.1. Cemento de fosfato de zince.
6.2. Cemento de policarboxilato.
6.3. Cemento de &xido de zinc y eugenol,

6.4. Comento de silicofosfato de zinc.

Actualmente hay cuatro tipos de cementos de uso
corriente en la retencién permanente de las restauraciones
coladas.

El 6xido de zinc y eugenol simple no esta indica-~
do en la fijacién permanente. Tiene una resistencia baja a
la compresidn, ademfs tiene una escasa duracibén en el am---
biente bucal porque va desprendiendo continuamente ougenol,

Desgraciadamente entre estos cuatro cementos, no
hay uno que refina, en grado 6ptimo todas las ventajas.

E1 fosfato de zinc, tiene una gran resistencia a -
la compresidn, sin cmbargo tiene un ph de 3.5 en ¢l momento=-
de la cementacibén, y es ampliamente acusado de causar irrita-
cibén pulpar.

E1l cemento de policarboxilato tiene una resistencis
superior en la traccién al fosfato de zinc como a la del 6xi~
do de zinc y eugenol, esto puede ser una indicacibén de su ca-
pacidad retentiva, tambien tiene un ph bajo de /4.8 pero como
la molécula del Scido poliacr{lico es de tamorio grande, apa-
rentemente, penetra poco en los tubulos dentinarios. Por oello
parece que causa poca irritacibn a la pulpa.

Este cemento ha presentado una "alta capacidad de
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adhesibn frente al esmalte, pero su adhesibn a la dentina es
conciderablemente menor. (86)

El policarboxilato se adhiere al acero inoxidable,
pero no al oro.

Los cemontos de 8xido de =zinc y eugenol reforzado
con polimetilmﬂ;acrilato tiene una resistencia mayor a la de
los b6xidos de ziqs Yy eugenol sin modificador, pero inferior
a la de los cementos de fosfato de zinc.

La seleccidn del cemento a emplear en un detormina-
do caso do restouroscibdn colada no debe ser una desicién de mo-
do tajante a nuestrg conveniencia, el cemento de fosfato es ==
ciertamente, el que mls eficiencia ha demostrado a lo largo --
del tiempo y el mis resistente.

Debe usarse cuando se requiera una retencibn méxima-
o cuando no se pueda dafiar a la pulpa. (87)

6.1. Cemento de fosfato de zinc.

E1l componente bdsico del polvo de fosfato de zinc -
es el bxido de zinc, el principal modificador, el 6xido de ==
magnesio, ademfs el polvo puede tener otros 8xidos, como de--
bismuto y silice.

Los liquidos se componen esencialmente de fosfato de
aluminio, fcido fosfbrico y en algunos casos fosfato de zince

Es presiso regular el tiempo de fraguado, si el ce-
mento fragua con excesiva ripidez, se perturba la formacién -
de cristales quebrindoles durante la mezcla del cemento, o
al colocar la incrustacibn o la corona en el diente tallado,

y el producto fraguado serf débil y falto de cohesibn,.(88)
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Como es comprensible por la presencia del fcido fos-
férico, la 8cides de los cementos es bastante elevndbs'en'éi
momento en que son colocados en el diente,

La consistencia inicial de polvo y liquido es de con=-
ciderable importancia, desde el punto de vista de las propieda=-

des fisicas, es conveniente que la mezcla sea espesa.(89)

No obstante, la mezcla muy viscosa no est8 indicada
para la fijacibn de incrustaciones y coronas, porque la mezcla
no correrd fficilmente por debajo del colado habicendo mal asen-
tamiento del colado. La consistencia del cemento se halla vin-
culado con la relacibén polvo-liguido, cuanto mayor es la canti-
dad de polvo incorporada al liquido, tanto mis espesa es la mez-
cla, pero la temperatura de la loseta tambien determina la vis-
cocidad de la mezcla, acelerando o retardando la reaccibn del
fraguados (90)

En la restauracidn colada cementada, la solubilidad
del cemento es de fundamental importancia. Siempre gueda una
pequena linea de cemento expuesta a los liquidos bucales en los
mdrgenes, atn cuando la linca de cemento no se detecte a simple
vista.

Al preparar cementos dentales, hay que tener en cuen=-
ta algunas concideraciones;

Hay que utilizar una loseta fria. La losete fria re=-
tarda el fraguado y permite incorporar mds polvo antes de que

cristalice, hasta que la mezcla se torne rigida. (91)

E1l cuadrante se aisla con rollos de algodbén, Se pue-
do protegor la pulpa parcialmente aplicando varias capas de
barniz cavitario. Esto produce cierto sellado de los tfibulos

dentinarios y protege a la pulpa de buena parte de la irrita-
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-cibn. Se apliéa en dos capas con torundas pequefias de algo~'
dén, y debe secarse ligeramente con aire después de cada apli-

cacibn,

E1l fosfato de zinc debe mesclarse despacio en una lo-
seta de cristal fria, para asegurar una incorporacién de polvo
mfxima., Enfire la loseta en agua, a fondo, y sequela con una --
servilleta limpia. Se coloca el polvo en el extremo de la lose-
ta, en el centro ponga cinco gotas de liguido por cada unidad -
a cementar. Con la esplitula divida el polvo en pequerias porcio-
nes y mésclela, en una amplia superficie, durante 20 seg. Deje
fraguar esia primera porcibn, durante aproximadamente 1 min,--
antes de continuar, esto ayudera a neutralizer el 4cido, conti-
nfie afiadiendo pequefias porciones de polvo, mezclando cada vez -
durante 20seg. haciendo movimientos circulares cubriendo una ==
gran extencidn de la loseta., Compruehba la resistencia levantan-
do la esp&tula y mantoniéndola enciama de la loseta, si el ce--
mento tiene la consistencia correcta, al levantar la espltula,-
se formar8 una columna de cemento gque a los pocos instantes se-
romperd y caerf sobre la loseta, si cae goteando inmediatamente
¢l cemento es flGido, si hay que dar un pequefio tirbn para que
la columna se rompa, es demasiado espeso.

Asiente ol colado en el diente y haga que el paciente
ejerza fuerza sobre la superficie oclusal del colado, mordien--
do une varilla de madera durante 3 a 5 min, compruebe si el co~

lado se ha hacentado correctamente. (92)



e 81 w-a
6.2. Cemento dq'policgrboxi;ato.

Los éﬁﬁéﬁtbs de'policarboxilato son sistemas do=--
polvo—liquido.b‘ . ,

El 1iquido es una solucibn acuosa de Acido polia--
crilico y copolimero. El polvo es similar a los utilizados--
con el fosfato de zinc, principalmente 6xido de zinc con al-
go de b6xido de magnesio . Tambien pueden contener pequefias -
cantidades de hidréxido de calcio, fluoruros y otras sales =
que modifican el tiompo de fragusdo y mejorén las caracteriz
ticas de manipulacibn. las propiedades del cemento de poli=--
carboxilato es comparable a los cementos de fosfato, prepa--~
rado de modo que se logre la consistencia adecuada para la-
cementacibn este tipo de cemento brinda la oportunidad de -
obtener la adhesidn a por 1o menos un componente de la estruc
tura dentaria. (93)

La resistencia a la traccidn de los cementos de po-
licarboxilato también es comparable a los cementos de 6xido-
de zinc y eugencl, del mismo modo la solubilidad es compara-

ble con estos cementos.

Is alta la superioridad de unidn del c¢emento de --
policarboxilato con el esmalte y la dentina sobre el cemento
de fosfato de zinc. (94)

Se aisla con rollos de algodbéh el cuadrante en que
estan los dientes preparados, los dientes deben estar bien -
limpios, la rcstauracidn después de ser probada, se lava con
agua y se sumerge en alcohol para eliminar contaminante.

Poniendo vaselina en la cara externa de la restau-

racibn para impedir quc el cemento quede pegado.
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En este tipo de cemento, la proporcibn polvo=li--
quido es de 1,5 partes de polvo por 1 de liquido. Tome una-
porcibn de polvo por cada diente a cemontar, deposite el --
polvo sobre una loseta de vidrio sobre el bloque de papel -
impermeable especial que se suministra con el ccemento.

Por cada medida de polvo deposite 3 gotas de 1% -
quido y empieze a mezclar rapidamente, la mezcla ha de ser~
completa a los 30seg, recubrs el interior del colado con el
cemento y ponga una cantidad con la espdtula en el diente -
preparado antes de que el cemento pierda aspecto brillante-
se coloca ¢l colado con presibn firme ¢ instruya al pacien-
te para que muerda sobre una varilla de madera. Si el ce --
mento, antes de colocar la rcstauracidn, adquiere un aspec-
to mate retire todo el cemento y repita todo el proceso,

Después de los 30 seg, de espidtulacibn se disponse
de aproximadamente de 3min, de tiempo de trabajo. Limpie con
agua la espltula y loscta antes de que haya adquirido con---
sistencia gomosa, o bien una vez que halla endurecido total=-
mente, mantenga el diente aislado y seco en tanto el ccecmen--

to no haya fraguado del todo, (95)

6.3, Cemento de 6xido de zinc y eugenol.

Estos cementos vienen en forma de polve y liquido
que se mezclan de manera muy semejante a la del cemento dew
fosfato de zinc. Se pueden utilizar como obtur'giones tempo-
rales, base para aislamiento térmico y obturacionqs'gg cone-

ductos radiculares. Son uno de los cementos dentales menos
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~irritantes. Su conmposicidn es la siguiente:

£1 polvo contiene:bxido de zinc,
resina,
estereato de zinc Yy,
acetato de zinc,

El 1liquido contiene: eugenol y,

aceite de semilla de algodbn.

La resine me jora la resistencia del cemento y ha-

ciendo que la mezcla sea mis suave, muchas son las sales que

acelerfn el fraguado, tales como el acetato de zine, propio-

nato de zinc y succinato.

El tiempo de fraguado depehde si el éxido de zinc-

tiene acelerador para la obtencibn del fraguado. (96)

corrorada

el

de

to
te

tiempo

zinc y

varios

Cuanto mayor sea la cantidad de 6xido de zinc ine-
al ecugenol, con mayor ripidez fraguari el material.
A menor temperatura de la loscta, mlds prolongado -

de fraguado.

Se logra una gran resistencia del cemento de 6xido
eugenol, esto se logra mediante la incorporacibdn

componentes. (97)

Es probable que este cemento sea el mejor en cuan-

a obturaciones temporales, antes de colocar una permanen=

en la boca,

El eugenol ejerce efectos paliatives en la pulpa -

del diente, es posible que su efecto calmante eén la pulpa -

tenga algo que ver con su capacidad de inpedir la entrada ==

de 1liquidos ¥y microorganismos que pueden producir patoélogia

pulpar cuando se lesione la pulpa.

Se pueden cementar puentes y coronas con cemento -

de 6xido de zinc y eugenol peoro solo como medio temporal; --

por las propiedades relativamente bajas de mécanica, para -
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~despubs ser cementado en forma definitiva por ejemplo con
el cemento de fosfato de zinc. Los requisitos de retoncibn-
minimos para los agentes cementantes no estén definidos, es
indudables que las medidas expuestas al cemento propiamente
dicho varfan segfin la situacibn clinica particular, el dise=-
fio mécanico de la cavidad y las fuer=zas ejercidas sobre la -
restauracidén, en muchas situaciones, 1a menor retencién no -
constituye un problema, en una corona completa por ejempo,?—
la retencibén adecuada proviene del disefio, y exige poco del-

cemento propiamente dicho. (98)

El uso o manipulacibn del cempnto es como manifies-

to a continuacidn:

Se aisla con rollos de algodén el cuadran-
te donde ostén los dientes que van a ser restaurados y 50 --
secan los dientes, Una vez lavada y seca la restauracibn, =--
en su parte externa, recubrala con vaselina. Se deposita una

loseta fria una medida de polvo y cuatro gotas de liquido.

Incorpore rhpidamente ol polvo al liquido y conti-
nfile espdtulando por 0OOseg, recubra el interior del colado con
una capa de cemento, cbloque la restauracibn en el dionte y =

asifntela répidamente con fuerte presidn.

Elimine el exceso de cemento con un rollo de algo-
dbén, el paciente deberd morder una varilla de madera durante
aproximadamente 3 min, si se desea se limpiara la loscta y =
los instrumentos con un trapo limpio antes de que halla fra-
guado el cemento, el oexcedente de las regiones gingivales de
las restauracidn se retiraréd con la ayuda de un instrumentoe.

(99)
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6.%4. Comento de silicofosfato de zinc.

Los cementos de silicofosfato son una combinacidn
de polvo de cemento de silicato'y polvo de &xido de zinc y=-
6xido de magnesio. El polvo de silicato se mezcla mécanica-
mente con el polvo de bxido de zinc y 6xido de magnesio se-
funden todos los ingredientes. La composicién del liquido -
es semejonte a la del liquido de silicatos. Asi el cemento~-
fraguado que se obtiene es una combinacibdn hibrida de cemen-

to de silicato y cemento de fosfato de zinc.

Estos se han utilizado como sustancias cemontantes
y de restauracidn tempéral de los dientes posteriores, la =--
Asosiacibén Dental Americana clasifica el cemento en tres ti-

pos, sobre las bases de uso que les den.

El cemento tipo I sirve como ~sustancia cementante.

El tipo II son los destinados a la restauracifn --
temporal de dientes posteriores.

£l cemento del tipo III son los recomendados para-
cualquier de los dos casos.

Este tipo de cemento es més resistente que el de =
fosfato de zinc, vendido como material obturador temporal son

los mismos que los del silicato .

Los cementos de silicofosfato de zinc suelen ser=-
inferiores al cemento de fosfato de zinc desdec el punto de -
vista de espesor de pelicula y caracterizticas de manipula -
cibn.

Debido a estos factores, su uso como sustancia ce-~
mentante se limita principalmente a los aparatos de ortodon-
cie y restauraciones de porcelana. (100)

Desde el punto de vista estético, este tipo de ce-~
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-mentos es particularmente apto para 1a_ceﬁéntaci6n_de res-—
tauraciones de porcelana, peorque tienen mayor'frénslﬁcidez
que el cemento de fosfato de zinc. k ‘

El ph de este tipo de cemento es més parecido al
del cemento de fosfato de zinc gue al cemento de silicato,
por ello, la reaccidn pulpar es semejante a la producida -
por el cemento de fosfato de zinc, hay que tomar las mismas
medidas de proteccidn, es decir, una base o una capa adecua=-

da de barniz cavitario. (101)

Una nueva férmula introducide por S.S.White como
fluorothin, tiene muy reducido el espesor de la pelicula.
Su resistencia es significativamente mayor que la del fos--
fato de zinc y tiene la cualidad anticariogenica potencial
aportada por el flfior. Ademfs se presentan en varios colo--
res, que permiten mayor combinacién con los colores de las
coronas de porcelana. Los cementos de silicofosfato, pare--
cen mls adecuados con bocas con caries activas y en ciertas

restauraciones cerdmicas. (102)

La técnica en su manejo es ingecida a la del fos-

fato de zinc, la cual mencione antese.

Una vez eliminados los cementos, se deberfn eli-
minar todos los excedentes, mediante el trozo de un hilo =
dental, con un nudo en un extremo, es muy eficas para reti-
rar los restos de cementos de los espacios interproximales.

Cualgquier fragmento de cemento retenido en el ==
surco gingival, puedc ser muy irritante para los tejidos,-
todo el surco debe ser rovisado varias veces para estar se-
guro de gue no hay nada de cemento. La oclusidn debe volver-

se a comprobar en otra visita posterior, cuando todas las -~
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~prematuriedados hayan sido eliminadas. Cada profesional
debe decidir que cemento debe usar sobre la base de la
informacibn disponible y & la exporiencia basada en cada

caso a tratar.

)SHILLINGBURG,T.Herbert.op,cit., p, 282,
)Ibid. p, 282,

)PHILLIPS ,W.Ralph.op,cit. p, 399.

)Ibid. p, 400.

)Ibid. p, h02.

)Ibid. p, 402.
)SHILLINGBURG,T,Herbert.op,cit. p, 282 y 283,
)Cfr, PHILLIPS,W.Ralph.op,cite. p, #1k.
)Ibid, p, 415.

)Cfr. SUILLINGBURG,T.Herbert.op,cit. p, 285.
)Cfr. PHILLIPS,W.Ralph.op,cit. p, %10

JCfr. PHILLIPS,W.Halph.op,cit, p, ki1,
)JIbid. p, 413.

)Cfr. SHILLINGBURG,T.Herbert.op,cit. p, 285,
0)Cfr. PHILLIPS,W. Ralph.op,c1t. Py 539:
1)Ibid. p, %440,

2)TYLMAN,D.Stanley. op,cits p, 512,
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CAPITULO VII.

La interreclacibn de la parodoncia en protesis fijae.

7+1. Aspectos generales del parodonto.

7.2. Factores que contribuyen en trastornos parodontalés.
7+3. Procedimientos dentales restauradores y el parodonto.
7.4. MArgenes gingivales de las restauraciones. ‘

7.5. La oclusibn y su efecto sobre el parodonto.

Es aceptade universalmenteé que para que la. denti=
cifn natural funcione en condiciones éptimas, los tejidos -
de soporte deberfn encontrarse en estado de salud.

Por lo tanto debemos esforzarnos, para reconocer
y eliminar el mayor nfimero de factores patolbgicos existen-
tes antes de realizar cualquier procedimiento terapefitico,~-
ya sea de naturaleza operatoria, prostodbéntice, exodbéntica,
ortodéntica o endodéntica.

Si una enfermedad bucal existente pasa inadverti-
da o no es rcconocida antes de comenzar un trytamionto denw
tal, puede agravarse por el procedimiento terapefitico mismo,

S61o entonces, mediante un reconocimiento tempra-
no y la prevencibén debida, puede el odontolo servir a sus—=
pacientes con atpnci6n y prolongar la salud de sus dientes
el mayor tiempo posible.

El motivo de este capftulo es discutir e ilustrar
las lesiones que son el resultado de la terapéutica no in--
dicada o descuidada que inician o agravan una afeccibn paro-

dontal ya cxistente.
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7«1. Aspoctos generales del parodonto.

La unidad dental es un érgano compuésfb pof los {-
dientes y sus estructuras de soporte de tejidos duros‘y blan-

dos,

La unidad dental evoluciono principalmente para la
obtencibén y procesamiento de alimentos , sin embargo .tambien
desempefia un papel fundamental en la deglucibn,fonacibn,pro-
piocepcibn, soporte de la musculatura facial y articulacibn
tomporomandibular, asf{ como en el mantenimiento de un senti-~

do general de bienestar social. (103)

Los tejidos de soporte del diente, conbcidos colec-
tivamente como el periodonto (del griego "peri",que significa
al rededor y "odontos! dionte), estén compuestos por las en~-
cias, ligamento periodontal, cemento, hueso de soporte y hue-
so alveolar. Estos tejidos se encuontran organizados en forma
(nica pare realizar las siguientes funciones:

1.~ Inscrcidn del diente en su alveolo .

2.~ Resistir y resolver las fuerzas generadas por la mase
ticacibn, habla y deglucidn.

3¢~ Mantener la integridad de la supeg@icie corporal se-
parando los medios ambientes cxterno e interno.

i ,. Compensar por los cambios estructurales relacionados
con el desgaste y envejecimiento a trgvés de la remodelacibn
continua y regeneracibn,

=4

S.=- Defensa contra las influencias nocivas del medio am=-

biente externo que se presenta en la daviaadubﬁcal, (104)
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En la enfermedad periodontal, esté para conciderar
el estado de la enfermedad, como con la patologfa, es impera-
tivo que se comprenda la relacibn normal del diente con lag--
estructuras de sostén, desde los puntos de vista histologicos
y clinicos. 58lo por las desviaciones de lo normal pucde en--

tenderse la enfermedad.

Se debe entender cual es la relacibn de la encfa --
con el diente al examinarlo para poder evaluar si es normal =~
o enferma. Hay dos tipos de inserciones:

1.~ E1 mucopolisaclrido epitelial y el tejido conectivo.
2,- E1 tejido conectivo més tenaz,

La profundidad de la hendidura gingival clfinica nor-
mal es de 1 a 2 mm, pero la insercibn epitelial mide 1 mm y la
insercibn conectiva 1 mm. Por tanto la cresta alveolar se en--
cuentra a casi 2 mm hacia apical del fondo de la hendidura.

En el paciente sano no debiera haber fldhjo de liqui-
dos de la hendidura. (105)

El ligamento periodontal esta compuesto por fibrase-
colfigenas dispuestas en haces insortados del cemento dentina--
rio al hueso alveolar del maxilar. Esta sujeto al flujo constan-
tes de modificaciones atribuibles a la enfermedad y a las fuer-
zas masticatorias. Cuando esté4 sano, el ligamento periodontal--
en oclusidn tiene un espesor de .25 a .1lmm.

Es més grueso en ¢l mérgen y en el apice y delgado en
el tercio medio.

S6lo después de comprender la insercidn normal de un-
diente es posible entender que significan las diferencias en --
las medidas cuando se emplea una sonda periodontal, para esta=w
blecer la diferencia entre la salud y enfermedad. Las dos for==
mas blsicas de la enfermedad periodontal son la gingivitis y la
periodontitis. (106)
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La gingivitis se define como la inflamacidén de la
oencfa. Al microscopio, la gingivitis puede caracterizarse -~
por la presencia de exudado celular inflamatorio y edema en
la propia lémina gingival, destruccién de las fibras gingi-
vales y ulceracibn y proliferacibn del epitelio sulcular.

La periodontitis, es la enfermedad inflamatoria de
la encfa y los tejidos més profundos del parodonto. Se carac-
teriza por la formacidn de bolsas y la destruccibn bsea, y --
se concidera consecuencia de gingivitis descuidadas. La perio-
dontitis ocurre de modo principal, por factores irritativos =
extri{nsecos y puede complicarse con enfermedades intrinseccasy
trastornos endocrinos, deficiencias nutricionales, traumatis-

mo periodontal y otros factores. (107)

La lesibén mArginale.

Las etapas iniciales de la enfermedad puecden descu-
brirse siempre histologicamente antes de cualquier manifesta-
¢ibn clinica, pero no es posible hacer una biopsia de todas -
las papilas cuando se sospecha un problema gingival, por con-
secuencia, habrd de confiarse en el exomen clinico. El reco--
nocimiento temprano, es el factor mis importante en el cuida-
do y prevencibn de la enfermedad periodontal; por tanto, se==-
debe buscar cualquier modificacién clinica de la papila inter-
dental tales como enrojecimiento, tumefaccibn, sencibilidad y
hemorragfa. Primero tomares conciencia nosotros del problema
y, después lograr que lo hagan los pacientes sobre los came--~
bios sutiles para poder alertar al profesional respecto a las
modificaciones observadas en cuanto las descubra.

Un paciente podrif tener las encias cnfermas duran-

te muchos aiios e ignorar dichos cambios, pero una vez devuelta
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~la salud a su boca mediante el tratamiento y la edudnci6n,
lo advierte muy promnto al notar un 4rea de sencibilidad o-
una pequefia zona de tumefaccibn o gingivorragfe. o

La enfermedad se inicia con la formacién de placa,
un diente puede parecer limpio y sano, pero podia haberse -
formado una pelicula de saliva y en ella se asentaorin los--
microbios v se mantendran sobre el diente, la placa es vi--
sible en esta etapa. Cuando se mineraliza se convierte en --
tartéro. Las sustancias microbianas adheridas al diente irri
tar8n de una u otra manera la encfa, y asf{ se inicia la in-
flamacibn., Se pone de relieve los signos clinicos de enroje-
cimiento y tumefaccibéne. La inflamacibn se¢ extiende desde la-
l8mina propia del tejido conectivo del hueso alveolar,

Las lesiones avanzadas,

Una vez desarrollada la lesidén m&rginal al punto--
de inflamacibn crénica, la capa mbs profunda del tejido co-
nectivos se ven atacodas por ¢l ingreso de celulas inflama-
torias, en particular los linfocitos, sc demostrd que ellos-
constituyen un factor de induccibdn de la apofisis alveolar.
Si en forma simultonea ol diente estuviera bajo traumo oclu-
sal por contacto prematuro o bruxismo, sobremos gque on esta

&rea ocurrirfn altecraciones.

Es factible una lesién concomitante con enfermedad
periodontal, con la lesibén traumdtica oclusal incrementandos-
la pérdida 6sea en torno al diente. Con mayor destruccibn --
los dientes se movilizan vy, por filtirio se pierden., S5i se -~
concidera la relacibén anatbmica, surge que el diente puedo--
soportar fuerzas a lo largo dcl eje longitudinal del diente-
porque de este modo la disposicibdn de las fibras es me jor---

que en cualquier otra posicidn,.
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Los dientes sblo se tocan brevemente durdnto la" =
mosticacibn y esta fuerza no alcanza a crear el problema ‘del
traumatismo a las estructuras de sostén, debeAtener origen
fuera de la mosticacibn. (108) ‘ D

7.2. Factores .que contribuyen a los trastornos periodontales.

La placa dental microbiana es quizls el factor més
importante relacionado con la etiologfa de la patologfa den_

tal, ya sea caries o enfermedad periodontal,

Al tratar enfermodades dentales siempre tratemos de
recordar que el dentista pretende restaurar las estructuras—e
bucales hasta lograr un estado de salud a manera de unidad -~
funcional, y que no obstante lo presiso de su trabajo en la =~
boca, éste serd en vano, si en otras partes de la boca se per-
mita que existan condiciones que afectan en forma adversa a =--

la estructura total.

Los principales factores que contribuyen a trastor-
nar el equilibrio existente son; el movimiento de los dientes
que suele ser el resultado de no reemplazar o resturar los ==
dientes estratfgicos, restauraciones mal hechas y procedimien-
tos quirfirgicos, asi como la colocacién de protesis defectuosas

ya sean fijas o removibles. (109)

La necesidad de atencidén parodontal preeliminar. Se

he mencionado antes que cualquier otro procedimiento dental-
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con la excepcidn de lesiones cariosas agudas que afectan o
amcnazan la salud de la pulpa. Es necesario tratar y reco-
nocer las condiciones patolbgicas existentes on las estruc-
turas de soporte para obtener un medio ambiente sano, La-
restauracidn del periodonto hasta un estado total de salud
es una neccesidad bfsica antes de cualquier otra terapéutica
dentale.

Lste periodo de tratamiento incluye la eliminacibn
de los irritantes "ging;yales, correccibn de las interferen-
cias oclusales funcionales, tratamiento de las condicionesw=-
gingivoles patolbgicas, asi como la correccidbn de deformida-

des bseas de las estructuras de soporte.

Este perfodo de resteurar la salud al periodonto,
exige la cooperacidn del paciente y, deberi ser empleadoe~=
provechosamente al educar al mismo con respecto a los siste-

mas correctos de higiene bucal.

Sin la atencibn iniecial del paciente a su boca,
cualquier intento del dentista ser& de poca utilidad, en las
restauraciones, no importa cuan cuidadosamente se hagan, se-
rén de corta vida, pudiendose predecir la eventual pérdida de
los dientes, (110)

El trauma oclusal, se define como una fuerza crecada
por un movimiento de los dientes superiores ¢ inferiores rea-

lizado en forma de generar una lesgidn patoldgica.,

El trauma oclusal primario constituye una lesibn --
patolégica creada por una fuerza bastante intensa como para~-

perturbar un parodonto normal intacto.
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El trauma oclusal secundario, es una lesibn crea-
da por unae funcidn normal sobre un parodonto debilitado, la
lesidn causado es de tipo no inflamatorio y suma la forma -
de atrofia por presién y la necrosis final del 8rca afecta=-
da.

Los factores quo generfn el trauma oclusal sonj
aprotar los dientes, rechinarlos (bruxismo), protusién nor-
mal y morderse las ufias. De éstos, el que parcce hacoer el =
mayor efecto es el rechinido. _

Aqui se muestra una gran discrepansia de opiniones,
unos dicen que si se hace el ajuste oclusal correctamente el
paciente abandonard el bruxismo; otros afirman que el recﬁi-
nido es retribuible por completo a una pertarbacibn emocional
y que la persona seguira haciéndolo esten dientes en armonia
o no.,

La verdad se encuentra en alglin punto entre ambos -
extremos. (111)

La bolsa periodontal,

Puede definirse como la unidad de insercién enfer-
ma. Constituye el signo de un proceso patologico que involu=
crb la unidad gingival.

Su forma comin tiene origen en la migracibn apical
de lo insercibn cpitelial con pérdida de la insercibn de te-
jido conectivo y por {iltimo pérdida de tejido 8seo.

La importancia reside clinicamente on que si una zona
alcanzd un nivel supcrior a los 3 o 4mm comparado al nivel nor-
mal de 1 a 2mm el pociente tienc dificultades para mantenerlas
con las técnicas normales de cepillado e hilo dentol, como ya=--
sobemos si es impdsible mantener limpia una zona y se permite-
que la zona madure y esté adyacente al epitelio, el proceso no-
sologfco continuard, la situacibén ideal es aquella en que la boe

ca se encuentra libre de bolsas parodontales. (112)
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Falta de reemplazo de los dientes estratégicos.
La caries dental y la enfermedad periodontol son-

enfermedades que se complementfin entre s{,

La caries dental contribuye a la enfermedad perio-
dontalmediante la destruccibén de los espacios interproxima--
les y las superficies lisas,

Atrapando alimento y provocando la acumulacidn y--
retencidén de la placa microbiana, favoreciendo el dosplaza--
miento y movimiento de los dientes que da como resultado el-
colapso de las raices y la mordida, trastornando la mastica-
cidn natural y los hébitos de limpieza, causando la pérdida-
prematura de los dientes introduciendo factores yatrogénicos
que alterfn la forma y la funcibn. La secuencia mfs grave de

estos factores es la pérdida de dientes estratégicos.

Para evitar los trastornos tanto morfologicos como
funcionales en la oclusibn, los dientes faltantes deber&n ser
reemplazados lo mids pronto posible para osf mantencer la intee -

gridad de la arcada,

No puede lograrse una buena salud dental cuando los
cambios en la posicibn de los dientes alterfn los contornose-
coronarios y la oclusibn interfiere con el soporte mutuo, co=-
mo resultado de la presencia de cambios tales como la modi--
ficacibn en la forma do las papilas y nichos, favoreciendo la
retencidn y acumulacibn de alimentos, tan frecuentemente pre-
cursores de defectos Oseos.

El colapso posterior de la mordida es una secuela -
muy grave de lo pérdida de la integridad de la arcada. La ma-
yor parte de estas dificultades son iniciadas por las extrac-

cibn de dientes posteriores generalmente el primer molar =wew-
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-permanente sin reemplazb. (113)

7.3. Procedimientos dentales restauradores y el parodonto.

E1 mérgen parodontal es el sitio donde se encuen=

tra la parodoncia y la odontologfa restauradora.

Cualquier procedimiento dental restaurador debers
realizarse con cuidado., Esto os aplicable en las denticio=-=-
nes con enfermedad parodontal preekistente, ya que estos pa-
cientes presentan una reaccibn exagerada a la mbs leve irri-

tacibén de los tejidos. {114)

Las restauraciones dentales correctamente disefa--
das y realizadas proporcionan un estfmulo funcional y cone==
tribuyen a dar apoyo al parodonto, A la vez el parodento sa=-
no es indispensable para el funcionamiento adecuado de la --

restauracibn. (115)

En las preparaciones deberd procederse con cuidado
para no lesionar los tejidos gingivales indebidamente duran=
te las preparaciones de una corona. Las abrasiones leves —-—-
suelen cicatrizarse con répidez, aunque afin los traumas con-
procedimientos menores deberén evitarse en regioncs donde 1la
encfa insertada es minima.

Tales lesiones pueden provocar resesiones, agotan-
do toda la zona de la encia insortada y acelerando su rese--
cidn.

Si los mérgenes delen ser colocados subgingivale--
mentc el procedimiento dental deberd eojecutarse con cuidado-
para no trastornar la insercibn cpitelial. Lsta es lao mis -
vulnerable de todas las estructuras de soporte de la enferme-

dad periodontal, y el traumatismo provocado puede iniciar su
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-migracifén apical y dar como resultado periocdontitis o rese~
cibn. ” ' ,

Durante las preparaciones la encfa mlrginal y su -
insercibén pueden protegerse empleando el dique de‘hnle‘como4
factor aislante delimitado perfectamente al mirgen de la —w=

precparacibn. (116)

7.4, Mirgenes gingivales de las restauraciones.

Como se sabe es matecria de controversia ol sitio en
donde deberd colocarse la terminacidn de la restauracidn con-'
respecto al mirgen libre de la encfa.

La colocacibén del margen libre de la oncia depende-

mucho de varios factores, algunos de los mds importantes son:

1.- Estética,

2.~ Necesidad de retencién adicional para la restaura--=-
cibn.

3.~ Grado de higiene bucal personal,

4,~ Suceptibilidad del mérgen gingival a los irritantes,

5e= Suceptibilidad del indibiduo a la caries.

6.~ Caracterizticas morfoldgicas de la encfa mlrginal.

7+~ Grado de resecibn gingival,

tistos factores suelen ser interdependientes, pqr‘lo'
que deberfn ser conciderados en coda indibiduo antes de lle--
gar a una desicibne. (117) '

No existen pruebas en el sentido de que la mastica-

cidén poseca propiedades de autoclisis efectivas.
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Si uno acepta fnicamente la técenica biologica, las
terminaciones gingivales de todas las restaurociones deberén
ser colocadas en direccibn coronarias al borde de la encifa -
libre. E1 motivo de esto es que resulta muy dificil terminar
un mirgen gingival de tal forma que no actue como fuente de
irritacién, ademds, la linea gingival proporciona un sitio =
on que pucden retenerse alimento, acumulandose placa, hacien-
do esta regibn mds suceptible & caries.

Existen argumentos obvios tanto para los mirgenes-
subgingivales y supragingivales.

Cada uno posee ventajas y desventajas, el factor -
més importante independientemente del sitio en que se colo--
que el mirgen, es el grado de presicidn del ajuste del colae
do, el terminado de la superficie, el tipo de material que =
entrare en contacto con los tejidos parodontales y, el con-
torno gingival de la restauracién.

La c8locacidén supragingival del m&rgen, reduce la=-
posibilidad de irritacién de la encfa por la restauracibn,--
aunque parece resultar antiestético.

Por el contrario, la colocacidn suggingival pone el
epitelio del surco gingival en contacto con el material de -
restauracién, lo que puede provocar inflamacién, sin embargo
el material inerte, terso y correctamente contorneado, redu-

ce los efectos del mismo. (118)

Deberéd proceder con especial cuidade durante la --
reduccibén dentaria para colocar la linea de terminacidn con-
el menor trauma posible, especialmente donde la encfa sea -~
delgada y delicada o donde exista una zona inadecuada de en-

cfa insertada.

Los mirgenes de las coronas, cuando son subgingie-=-
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~valmente, deben ubicarse sobre la base de la hendidura gine-
gival, En esta posicién, las fibras gingivales aprietan la--

encia contra el diente y el mirgen de la restauracibn.(119)

Los dientes se extienden hacia un &rea donde se ==
tocan, denominada contacto proximal. Los espacios que se a-=
bren desde el contacto se llaman troneras, en buen estado -=-
suelen estar llenas de teJjido, las troneras protegen a las -
encfas del empaquetamiento de la comida y desvifan los alimen-
tos en forma dc masajear la superficie gingival,

Tambien se presenta una concideracidn critica en --
odontologfa. Las superficies proximales de las restauraciones
dentarias son importantes porqie crean las troneras que son-
esenciales para la salud gingival, las nuevas restauraciones
crearfn una nueva tronera, que las ubicard cerca del recien-
te nivel de la encfa.

Los contactos proximoles demasiado estrechos hacia
vestibular y lingual crean troneras agrandadas que no brinem-
dan proteccibn suficiente contra la condensacibn interdenta=-

ria de comida. (120)

7+5« La oclusidn y su efecto sobre el parodonto.

Una complicacidn frecuente de las restauraciones -
es la oclusibn incorrecte que puede causar movilidad y/o ==
dolor de los dientes, mlisculos y articulaciones temporoman-=
dibularcs. (121)

La importancia del conocimiento de la forma anatémica

de cada diente y su funcifn dentro de la denticién permanen-
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~te eos fundamentalmente. “1 conocimiento de las dimenciones

de cada diente y su mayor perfimetro no puede aumentarse o -~
disminuirse. La dimensibén mesiodistal de cada diente estable~
ce contacto con el diente adyacente y estabiliza 1la arcada =
inferior dentaria, la forma vestibular y lingual protegén -~
las estructuras de sostén, por 4ltimo, las caras oclusales-
funcionales tienen formas especificas necesarias para la --
preparacién del tamajio de las particulas alimenticias para =
la digestidn, y las caras linguales de los dientes anterio--
res.superiores son suprficies funcionantes que tambien de--

sempefian un rol importente en fonbtica. (122)

Un cambio en la direccidn de las fuerzas oclusales
genera una salteracibn en la orientacién de las fibras del =~
ligamento parodontal. Estas fibras estfin orientadas en forma
de soportar mejor las fuerzas dirigidas a lo largo de los -=-
ajes dentarios mayores. (123)

La lesidn periodontal que causan las fuerzas oclu=
sales se denomina traumatismo por oclusidn. Ls inflamacibn -
genera pérdida b6sea horizontal, el traumatismo oclusal no -~

afcecta asf{ & la encfs mdrginal sino al hueso cuando existe =
inflamacifn, (124)

La movilidad de un diente es uno de los signos clf-
nicos més importentes de la oclusibn incorrecta, a menudo pa-
sa inadvertida al dentista porque puede pasar sin doig;, la ~
palpacién del diente ayuda a descubrir los pequefios movimien-
tos., E1 dolor que aparece cn el diente después de rostaurado
puede ser causa de un trauma pulpar inflingido durante la pro-~
paracidn del diente u obedecer a un trauma oclusal.

A veces es dificil disernir qué factor es el cuasan-
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~-te del dolor, por lo tanto siempre hay gue evaluar y ajus-
tar la oclusidn. Las interferencias oclusales son dificiles
de localizar a simple vista. DPor lo que se recomienda para
poder localizar exactamente los interferencias el uso del -
paepel carbonizado que llega a marcar las zonas en las que-=-~
se producce (125)

E1 trauma oclusal aparece en tres etapas; lesibn,
reparacibén y cambio en la morfolbgia del periodonto.

Las fuerzas oclusales excesivas originan lesiones
en los tejidos,

S5i la fuerza es crénica, los tejidos periodontales
se reacomodan para almohadillar la fuerza traumitica, el 1li-
gamento se ensancha a expensas del hueso, aparecen defectos

6seos angulares sin bolsas y el diente se moviliza.(126)

E1l dolor en los mfisculos, o en las articulaciones
temporomandibulares, limita los movimientos mandibulares --
del paciente y dificulta la coloc.cibn de las discrepancias
oclusales notorias, el ajuste oclusel ha de retrasar hasta =
que se calme el dolor articular y muscular por medio de otras
técnicas como los protectores nocturnos o las placas de mor=-
dida. (127)

(103)SCHULUGER,Sail. Enfermedad periodontal. p, 22.
(104)Ibid. p, 23.
(105)SCHULUGER,Sail. Enfermedad Periodontal. p, 107.
(106)TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p, 61 y 62,
(107)Idem. p, 62.

(108)TYLMAN,D,Stanley. op,cit. p, 63,64 y 65,
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(109)SCHULUGER,Sall, op,cit. p, 634,

{(110) SCHULUGER,Safil. op,cit. p, 635.

(111)Ibid. p, 66.

(112) TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p,66.
(113)SCIULUGER,Satil, op,cit. p, 635.

(114)Cfr.Idem. p, 635.

(115)Ibid. p, 636.

(116)Ibid. p, 637,

(117)SCHULUGER,SaGl, op,cit. p, 637.

(118)Ibid. p, 638.

(119) TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p, 79 y 80.

(120) TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p, 79,80 y 81.
(121)MORRIS,L.Alvin; BOHANNAN,M.Harry. op,cit. p, 785.
(122)SCIHULUGER,Salil. Enfermedad periodontal, p, 642.
(123)TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p, 74 y 75.
(124)1Ibid, p, 76.

(125 )MORRIS,L.Alvin. op,cit. p, 785.

(126 ) TYLMAN,D.Stanley. op,cite py 77.

{127 )MORRIS ,L,Alvin. op,cit. p, 785.
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CONCLUSTON.,

En nuestro pais tanto en el vampo como en la ciu-
dad la problemfitica que determinan las condiciones de salud
son graves, debido al bajo ingreso econbémico de los hogares,
se ve impedida para tratar de tener un control dental en el

momento requerido.

Por lo mencionado antes, sentimos la necesidad de
que todo profesionista de lo que &1 representa para la socie-

dad haga un justo desarrollo de su profesibn.

EX éxito final del trabajo de protesis fija se mi=-
de por la longevidad y durabilidad de la prdtesis en funcibn
y en salud. Para lograrlo , la prdtesis fija debe colocarse =-

con ciertos principios que hemos descrito en este trabajo.

En los {iltimos afios ha habido constantes cambios =
en el Area de la odontologia restauradora, matcriales denta-
les, instrumentos y técnicas mejoradas, que han hecho poSime

ble dar mejor servicio y calidad.

Al pareccer hay pocas contraindicaciones para el --
empleo de las coronas de porcclana sobre metal, que disfru=--

tan de una gran aceptacidn en la odontologia restauradora.

Sin embargo esto sblo es posible si el dentista ==
tiene sdlidos conocimientos bésicos de los principios de la
odontologfa restauradora y un intimo conocimiento de las toc-
nicas, asi como ol uso cotidiano de égtas, porque solo asi =--
lograremos verdaderos &xitos y satisfacciones tanto personal

como profesional,
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