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INTRODUCCION.

En la presente tesis describiré los pasos y técnicas que
son necesarios elaborar para la recomstruccién de una o
varias piezas dentarias y devolver al paciente su anato-
mfa, funcién y estética.

La historia clinica es un importante auxiliar para ele--
gir el plan de tratamiento que mis se adecde a cada caso
en particular, al brindarnos datos importantes tanto en
el interrogatorio como en la exploracién fisica.

Deben tomarse todas las precauciones durante las prepere-
cibén del diente y después de terminada y cementada la co
rona, para no poner en peligro la vitalidad de la pulpa.

Una vez terminada la corona debe reproducir los detalles
‘del diente por reconstruir y restablecer el desarrollo -
normal de las funciones masticatoria, fonética y estéti-~
ca.

Es importante que el Cirujano Dentista conozca y siga pa
80 a paso todos los detalles de la elaboracién de una --
prétesis de coronas completas, desde el diagnéstico, di-
sefio, preparacién, cementacibn y conservacibn de la mis-~
ma, lo que nos dara como resultado el poder proporcionar
al paciente comodidad y gran satisfaccién.



CAPITULO I

HISTORIA CLINICA



La historia clinica es un requisito indispensable para -
realizar cualquier intervencién o tratamiento en nuesg- -
tros pacientes, la cual constituye un proceso ordenado -
de informacién, que puede afectar directamente el é&xito
o fracaso de un tratamiento. La informacién que se obtie
ne nos lleva a tomar una decisién prudente del tipo de -
tratamiento que devuelva al paciente su anatom{a, fun- -
cibn y estética,

Para obtener la historia clfinica se pueden emplear dife-
rentes tipos de formas impresas o se pueden registrar --
los datos en hojas en blanco, Es recomendable que el - -
Cirujano Dentista realice la entrevista al paciente, pz-
ra que a su vez analice su conducta y pueda establecer -
~ el inicio de una relacién armoniosa entre ambos,

La historia clfnica consta de las siguientes partes:

1) INTERROGATORIO.

a) FPICHA DE IDENTIFICACION: Se deben anotar los datos —-
del paciente, como son: Nombre, Lugar y Fecha de naci
miento, Sexo, Direccién, Teléfono, Estado civil, Ocu-
pacién, Pecha en que se realiza la historia clinica.

b) ASPECTO FISICO DEL PACIENTE, Con este dato se deben -
tomar en cuenta principalmente los signos de nervio~-
gismo, estatura, peso aproximado, color de la piel, -
etec.

" ¢) MOTIVO DE LA CONSULTA. Con este dato se va a investi-
gar cual es el problema que aqueja al paciente y que
1o motivo a asistir a la consulta,



d)

f)

g)

2)

a)

PADECIMIENTO ACTUAL. Por medio del interrogatorio y -
la inspeccién visual y armada, se lograri detectar el
problena y as{ determinar el tratamiento a seguir.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES. Estos datos van
encausados a los familiares més cercanos, incluyendo
padecimientos o enfermedades de gran capacidad de con
tagio (s{filia, tuberculosis, hepatitis, etc.) o en--
fermedades de predisposicién familiar, como son la —--
diabetes, céncér, hemofilia, que pueden desencadenar
mecanismos de accién por via sanguinea con los congi-
guientes problemas, tanto para el paciente como para
el operador, pudiendo ser de contagio a éste dltimo,.

ANTECEDENTES PERSONALZS PATOLOGICOS. En este punto se-
anotan cronolégicamente las enfermedades de la nifiez
y sus secuelas, padecimientos graves, antecedentes --
quirfrgicos y traumdticos, estados alergicos y las --
complicaciones que se hayan presentado.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. En este punto
se anotan las costumbres y hébitos personales del pa-
ciente, como alimentacién e higiene, consumo de bebi-
das alcoholicas, café o té, tabaco o adicién a alguna
droga, mordedura de carrillos, mordedura de ciertos -
objetos, etc. ’

REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS ORGANICOS. Se interro
ga para localizar alguna alteracién orgénica que qui-
za el paciente desconoce.

APARATO CARDIO-VASCULAR. Palpitaciones, Mareos, Dis--
nea, Edema en tobillos, Lipotimias, Cefaleas, Fragili
dad capilar, Tensién arterial y Pulso.



b)

d)

£)

g)

3)

a)

b)

APARATO RENAL. Edema palpebral, Piuria, Disuria, Hema
turia, Nicturia.

SISTEMA NERVIOSO. Parestesia, Temblores, Parflisis, -
Convulsiones, Insomnio, Irritabilidad, Problemas emo-
cionales que ge acentuan cuando el paciente se va a -
someter a un tratamiento.

APARATO DIGESTIVO. Dolor frecuente de estémago, Estre
fiimiento o Diarreas, Nluseas, Vémito, Flatulencias, -
Anorexia, Dispepsia, Disfagia.

APARATO RESPIRATORIO. Presencia de tos o gripas fre--
cuentes, Expectoracién, Tuberculosis, Cianosis, Epis~
taxis, Estados asmaticos.

APARATO GENITAL. Es importante conocer algﬁn‘tipo de
enfermedad que se haya padecido y principalmente so--
bre los estados fisgiolégicos del paciente, en caso --
del sexo femenino; Menstruacién, Embarazo, Lactancia
y Menopausia, asf{ como sus respectivas complicaciones
en caso de existir. '

SISTEMA ENDOCRINO. En este punto obtenemos datos como
Diabetes, Acromegalia, Enanismo, Pubertad precoz, Ex-
oftalmos.

EXPLORACION PISICA O CLINICA. Al principio de la ex--
ploracién f{sica se deben anotar los datos generales
del paciente como son:

ESTATURA.

PESO. Normalmente debe ser proporcional a la estatura
del sujeto,



d)

4)

a)

PULSO. Con el se mide la frecuencia del latido cardia
co, el valor promedio normal es de sesenta a ochenta
pulsaciones por minuto.

TENSION ARTERIAL. Es la tensidn con que la sangre cir
cula a través de las arterias, capilares y venas. la

presién sistblica sobre la diastblica debe ser de - -
ciento veinte sobre ochenta milimetros de mercurio, -
pero se pueden obtener presiones menores o0 mayores, -
también normales.

TEMPERATURA. Estd provocada por la energia térmica —-
que se genera continuvamente en los tejidos durante --
los procesos gquimicos del metabolismo orgénico. El ni
vel 6ptimo de temperatura es de treinta y seis punto
cinco grados 2 treinta y siete grados centigrados.

EXAMEYN WIJCAL.

Para que la exploracidn se realice con éxito se debe
1levér a cabo siguiendo un orden determinado para‘évi
tar olvidos o confusiones'y obtener un tratamiento —-
exitoso.

La parte principzl de una exploracién bucal estd cong
tituida por la inspeccidén visual y la palpacibn minu-
ciosas y completas.

Se comienza inspeccionando y palpando log tejidos - -
blandos:

LABIOS. Se inspeccionan y palpan anotando: Forma, con
torno, color y consistencia, as{ como presencia de al
guna lesién en caso de existir,

X



b)

f)

g)

h)

i)

MUCOSA LABIAL. Se examinan virando los labios en sen-
tido de su situacidn, es decir, hacia arriba o hacia
abajo el correspondiente,

MUCOSA BUCAL. Se inspecciona y se palpa para determi-
nar el contorno, configuracién, consistencia, color,
presencia o ausencia de lesiones,

PLIEGUES MUCO-BUCALES. Palpacién y observacién de los
pliegues conocidos como fondo de saco.

PALADAR. Inspeccién y palpacién del paladar duro y ~-
blando y tejidos faringeos anteriores,

LENGUA. Se observa su posicién normal y hacia afuera,
se observan sus respectivos movimientos funcionales,
as{ como lesiones patolégicas en caso de existir.

PISO DE BOCA. Se inspecciona con la lengua en sus di-
ferentes posiciones y sobre todo hacia arriba y en ca
so de existir alguna patolégia poder detectarla.
ENCIAS. Se determina forma, color, configuracién, bol
sags parodontales, materia alba y tdrtaro dentario sub
y supragingival.

DIENTES. Se inspecciona caries, defectos estructura--
les del esmalte, dientes restaurados, movilidad denta
ria, con ayuda radiogréfica detectar tratamientos en-
dodonticos, tipos de prétesis, anodoncia parcial o to
tal.

EXAMEN PARODONTAL. Se inicia con la exploracién del -
borde gingival y papilas interdentales, para descu- =-
brir inflamacibén o infeccién y la presencia de mate--
ria alba, placa bacteriana o tdrtaro., La determina- -
cién del estado de salud del parodonto debe basarse -



k)

1)

m)

5)

en el grado de desviacién de lo normal. Se debe deter
minar la presancisz de bolsas parodoatales y su profun
didad se debe medir con sonda parodountal,

SALIVA. El examen intrabucal debe incluir la valora--
cibén de la {ndole de la saliva, as{ como la cantidad

¥y viscosidad que posee. Una cantidad excesiva de sali
va dificulta la toma de una impresién correcta.

TIPO DE HIGIENE. Se debe valorar desde un principio,
ya que es un factor de suma importancia en la elec- -
cidn del tipo de restauracién.

OCLUSION. Un estudio cuidadoso de las dos arcadas en
oclusién revela las relaciones de los dientes entre -
s{ y de éstos con los procesos dentarios, gue no se -
podrian apreciar observando cada arcada por separado.
Se deben retraer los labios y carrillos y enfocarse -
la luz para obtener la méxima visibilidad al examinar
el tipo de oclusién,

EXAMENES DE LABORATORIO.

Del aspecto general del paciente y del resultado que
se obtiene al hacer el interrogatorio, se valora si -
existe la necesidad de recurrir a algin examen comple
mentario en la sospecha de enfermedad sistémica, con
el fin de llegar a un diagnéstico més acertado.

Los examenes que més frecuentemente se solicitan son:
Piempo de sangrado, Tiempo de coagulacibn, Tiempo de

protrombina, Biometr{a hematica, Quimica sanguinea, -
General de orina, Determinacifén de glucosa en sangre,
etc.



6) EXAMEN RADIOGRAFICO.

7

La finalidad principal del estudio radiogrifico con--
siste en conocer todos los sectores de la mandfbula y
el maxilar., Los datos que se pueden obtener de una in
terpretacién adecuada de las radiograffas son entre -
otros:

Caries incipiente, recidiva en los mérgenes de las -—-
restauracioneg, obturaciones de conductos incorrec- -
tas, presencia de dientes impactados o no erupciona--—
dos, reacciones periapicales ¥y otros procesos patolé-
gicos, ademds brinda informacién para establecer el -
valor potencial de un posible diente pilar referente
a: morfologf{a de la raf{z, altura del hueso, calidad -
del mismo, probable reaccién del hueso al someterlo a
fuerzas mayores y condiciones de la membrana parodon-
tal,

MODELOS DE ESTUDIO.

Son reproducciones positivas del maxilar y de la man-
d{bula, cuando estos modelos estdn montados en rela--
ci6n correcta en un articulador que reproduce 1los mo-
vimientos de lateralidad y protrusién similares a los
que se realizan en la boca y se les denomina modelos
de diagnéstico, Su importancia reside en que permiten
al operador evaluar las fuerzas que actuarén gobre --
las restauraciones protesicas, decidir si se requiere
de algin desgaste o reconstruccién de los antagonis--
tas para lograr un plano de oclusién adecuado, para -
determinar el patrén de insercién y la secuencia del
tratamiento.



8)

9)

DIAGNOSTICO.

Se llega a un diagnéstico basandose en los datos re—-
unidos en la historia clinica, el examen radiogrifi--
co, pruebas de laboratorio y modelos de estudio y con
siste en el degcubrimiento o reconocimiento de una --
anomalia mediante los sintomas de {ndole diversa con

los gque esta se manifiesta.

PRONOSTICO,

Es la previsién que establece el Cirujano Dentista so
bre la evolucidn posterior y el término final a que -
se llegard al efectuar el tratamiento, una vez obteni
do un diagnéstico adecuado.

El pronéstico se obtiene evaluando una serie de datos
referentes al egtado no sbélo bucal del paciente, sino
también valorando su salud integral. Un factor impor-
tante para establecerlo es la cooperacifn del pacien-
te, que se desprende de su manera de responder al ira
tamiento dental e influye en esto el trato gue reciba
por parte del clinico,

Debido a los variados factores a que esta ligado el -
pronéstico no se puede formular de una manera absolu-
ta. El prondéstico se denomina Favorable cuando se pre
vee un 6ptimo resultado; Reservado, cuando hay incer-
tidumbre acerca del éxito del tratamiento; Desfavora-
ble cuando lo més probable sea el fracaso del mismo y
lo cual tenemos la obligacién de comunicar a nuestros
pacientes.



10) PLAN DE TRATAMIENTO.

El tratamiento se basard en el estudio del caso, se-~
finlando en términos claros y coneisos cada uno de -~
los pasos clinicos que se deben llevar a cabo y en -
el orden en el que se van a desarrollar para alcan--
zar el tratamiento integral en la forma més rdpida y
eficaz.

Cada paso debe preceder a otro en forma 1légica, ailin

cuando el orden exacto de los procedimientos varia -
segin lag necegidades de cada paciente, deben acep--
tarse ciertas normas, claro esti, que se atenderd -~
primero el mal principal, sobre todo cuandoe ha provo
cado dolor o molestia.



CAPITULO 1II

CORONA COLADA ENTERA



CORONA COLADA ENTERA.
1) GENERALIDADES.,

La turbina de alta velocidad ha simplificado enorme~—
mente la instrumentacién para la preparacién de las -
coronas completas.

El control cuidadoso del calor proveniente de la fric
cibn en la preparacibn de cavidades es importante - -
siempre, pero lo es més -aln en la preparacién de coro
nas completas. La cantidad de tejido que hay que reti
rar, su amplia distribucién sobre toda la superficie
coronaria, el mimero de canaliculos que hay que abrir
y la tentacién de tallar répidamente son factores que
obligan a actuar con las mayores precauciones durante
la preparacién. De igual importancia son la adminis—-
tracién de sedantes y las restauraciones temporales -
necesarias.

Se debe determinar la condicidn del diente antes de -
preparar una corona colada entera. Se eliminan todas

las lesiones de caries del diente. Hay que recordar -
giempre la edad del paciente, el tipo de profundidad

de la caries y la proximidad de la pulpa, también se

debe eliminar cualauier otro material restaurador co-
locado en el diente.

En caries profunda se sugiere el empleo de una fresa
redonda grande, que gire a baja velocidad, con esto -
se crea menor riesgo de exposicibén de la pulpa.

Para la eliminacién de caries se debe tomar como guia
la dureza de la dentina y no el cambio de color,



Una vez eliminada la caries ¥y las restauraciones,. se
evalua la estructura dentaria remanente. Algunas ve--—
ces serd suficiente para dar retencién para una coro-
na colada entera, psro si no, serd necesario recong--
truir el diente antes de completar la preparacién.

Una vez listo el dients para su tallado, se sugiere -
seguir paso a paso los procedimientos para lograr una
preparacibén 6ptima.

El tallado se puede comenzar en las superficies axia-
les o en la oclusal, pero se debe seguir una norma de
finida para evitar cambios innecesarios de instrumen-
tos cortantes.



CORONA COMPLETA.

La corona completa es una restauracién que cubre la tota
lidad de la corona clinica del diente. Puede emplearse -
como restauracién individual o servir como pilar o rete-
nedor de un puente. Estd se utiliza siempre que el dien-
te no pueda ser restaurado en una forma mas conservado—-
ra. La corona total debe ser el Gltimo recurso en la re-
congtruccién de un diente cariado o fracturado,

22 INDICACIONES,

a) Cuando el diente este tan debilitado o socavado por -
caries, que la colocacién de una corona le brinde me-
jor protecciédn contra una posible fractura del tejido
remanente,.

b) Cuando el diente pilar presente restauraciones exten-—
sas,

c) En casos de pacientes donde la actividad de caries es
mucha o la higiene es pobre, se tiene un propésito --
més preventivo con la colocacién de una corona comple
ta en lugar de restauraciones intracoronarias exten--
sas con médrgenes cavo-superficiales miltiples.

d) En caso de Indice CAQ elevado,

e) Cuando sea imposible corregir el alineamiento o mal-
posicién dentaria mediante restauraciones corrientes.

f) Cuando la estética es deficiente por defectos del de-
sarrollo.

g) Cuando un diente se encuentra inclinado con respecto
a su posicién normal y no se puede corregir la alinea



h)

3)

b)

c)

cibn defectuosa mediante tratamiento ortoddntico.

Se pueden colocar coronzs completas en dientes vita—-
les o no vitales, posteriores o anteriores y por esté
tica, por delante del segundo premolar se emplean -~ -
frentes de porcelana o acrilico en la cara vestibu- -
lar.

REQUISITOS.

CONSERVACION DE LA PULPA,.
Se deben tomar todas las precauciones durante la pre~
paracibn del diente y después de terminada y cementa~
da la corona, para no poner en peligro la vitalidad -
de la pulpa. Hay mis peligro que se afecte la pulpa
en pacientes jovenes con dientes libres de caries y

sin obturaciones previas, por lo cual se debe tener
mis cuidado al efectuar la preparacién.

RESTAURACION DE LA ANATOMIA Y LA FUNCION.

La corona completa, debe ser tal que reproduzca con -
exactitud en todos sus detalles esenciales ese diente
en particular que se va a restaurar, tomando en cuen-
ta la edad del paéiente ¥y la variante de lo normal -~
que quizéd sea necesario reproducir para que la corona
esté en armonia con el resto del medio, Esto es, la ~
forma axial y oclusal, contactos proximéles y coordi~
nacién funcional apropiada con los demds dientes.

PROTECCION DE LOS TEJIDOS DE RECUBRIMIENTO.

La corona completa debe estar bien adaptada al margen
gingival, el cual nunca debe causar retraccién en los
tejidos gingivales o causar lesiones al parodonto.



d)

e)

£)

4)

UNIFORMIDAD DE LA REDUCCION DENTARIA,

Se debe mantener la anatom{a oclusal original después
de la preparacibn del diente. Las cispides y surcos -
deben estar en la misma posicién relativam pero en un
nivel inferior. En las superficies axiales se elimina
une porcién de estructura dentaria suficiente para --
evitar las retenciones, lo cual debe permitir espacio
para el material de restauracién de un espesor unifor
me y adecuado.

ALEACION APROPIADA.

La aleacidén se debe elegir con vuidado para el propé-
sito que intenta servir. Debe ser lo bastante fuerte
para soportar las fuerzas y el desgaste de la mastica
c¢ibn a gque se verd sometida la corona, también que no
la oxiden ni corroan los liguidos bucales.

FORMA DE RETENCION Y RESISTENCIA.

Dentro de lo posible se debe observar paralelismo en
las paredes y para lograr resistencia adicional se -~
pueden colocar pernos, surcos o cajas en cualguier su
perficie disponible cuya longitud sea adecuada.

VENTAJAS .
a) Es més fuerte y resistente,

b) Se pueden hacer 4reas de contacto apropiadas,

c) Pueden realizarse troneras y espacios interproxima
les adecuados. ‘

d) Es posible otorgar una mejor forma anatémica vesti
bular y lingual,



5)

e) Se obtiene una oclusidn més satisfactoria.

f) Estan unidos firmemente a los dientes y no se pue-
den desplazar o estropear.

g) No presentan aumento de volumen gue pueda afectar
las relaciones bucales,

n) Tienen accibn de férula sobre los dientes en que -
van anclados, protegiéndolos de las fuerzas perju-
diciales. ‘

DESVENTAJAS.
a) Falta de estética, si se utilizan en anteriores.
b) Posibilidad de irritacién gingival.

¢) Peligro de caries incipiente.



CAPITULO III

REQUISITOS BIOLOGICOS

Y MECANICOS



REQUISITOS B8IOLOGICOS Y MECANICOS QUE DEBE SATISFACER
LA RESTAURACION PROTESICA.

Para que el aparato protésico, que va a reconstruir el -
arco dentario se comporte como un agente terapéutico ~ -
Util, y como tal contribuya a restablecer el desarrollo
normal de las funciones masticatoria, fonética y estéti-
ca, y promueva, ademds la sanidad de los tejidos bucales
es necesario que satisfaga determinados requisitos de or
den bioldégico, de orden mecdnico y de orden estético.

A) REQUISITOS DE ORDEN BIOLOGICO.

En un principio cabe decir, que por requisitos biolg
gicos de la prétesis se entienden todos aquellos @ --
los cuales ha de ajustarse la restauracibén, con obje-
to de no alterar el régimen de vida normal de las es-
tructuras bucales.

El respeto de dichos requisitos va encaminado a procu
rar que el aparato protésico, a través de las manio--
bras necesarias para su instalacién, as{ como por las
acciones mecdnicas que desarrolla una vez instalado,
no afecte ni la anatomfa ni la fisiologfa de los ele-
mentos que integran los tejidos bucales. Por ello es

que los requisitos biolégicos mencionados son, en ver
dad, requisitos biomecédnicos entre los tejidos y la -
prétesis. De su observancia depende la recuperacién y
la conservacién del equilibrio biomecénico del apara-
to dentario,



1)

a)

b)

@5 .

El aparato protésico estd constituido por sustancias
inertes que han de establecer Iintimas y prolongadas -
relaciones de contacto con los tejidos. La sola perma
nencia de la prétesis "in situ", y tanto més la inter
vencibén de la misma en las funciones que son propias
a los dientes a los cuales reemplaza, significa, se--
gin se ha dicho, la propagacién de fuerzas a los teji
dos con los cuales establecen contacto.

Las circunstancias anotadas hacen que la prétesis de-
ba satisfacer las siguientes exigencias:

La cbnfiguracién del aparato protésico ha de confor--
marse a la configuracién de los tejidos en 1los que se
agienta, de manera que la correspondencid entre ambos
se logre, cuando el aparato no trabaja, sin necesidad
de someter a esfuerzos las estructuras de la prétesis

o de los tejidos.

La inobservancia de este requisito significa:

Derivacién de cargas excesivas a los tejidos, las cua
les pueden expresarse por lesiones irritativas del --
aparato de soporte de los dientes y de los tejidos --
blandos en los cuales asienta la prétesis, o por reag

" ciones de los planos profundos, en particular del te-

jido 6seo.

Generacidén de presiones que comprometan el abasteci--
miento sanguineo o afecten la integridad de las rami-
ficaciones nerviosas, determinando trastornos neuro-~-
tréficos préximos o distantes,



c)

2)

a)

b)

3)

Alteracidbn del equilibrio estédtico de los dientes re-
manentes.

El proceso de preparacién mecénica del tejido denta—-
rio gue exigen ciertos tipos de prétesis (preparacidn
de pilares, preparacién dez descansos para apoyos oclu
sales, etc.), ha de ser realizado sin gque las manio--—
bras operatorias comprometan la integridad de los te-
jidos dentarios, o del parodonto préximos a aquellos
que es necesario desgastar.

La omisién de este requisito significa:

Que la pulpa pueda resultar afectada por acciones me-
cdnicas, térmicas, quimicas o bacterianas,

Que el parodonto de proteccibdn pueda resultar trauma-
tizado,

La configuracién de la superficie oclusal de los dien
tes del aparato protésico ha de responder, en lo que
sea dtil y conveniente, a las caracteristicas arqui--
tecténicas que normalmente hubieran correspondido a -
la superficie oclusal de los dientes que reemplaza.
Esto permitird que los dientes artificiales establez-
can con los dientes antagonistas relaciones correctas
de oclusiébn y de articulamiento. A este respecto es -
necesario recordar que el correcto funcionamiento de
la superficie oclusal de los arcos dentarios se condi
ciona a la correlacidén que debe establecerse sobre —-
las caracteristicas topogrificas de la superficie - -
oclusal y el régimen de movimientos mandibulares pro-
pios del individuo,



b)

c)

4)

a)

b)

La inobservancia de este requisito significa:

Funcionamiento incorrecto de los arcos dentarios gue
ge puede expresar por 4reas de contacto prematuro en-
tre las superficies oclusales o por zonas de falta de
contacto entre ellas, comprometiéndose en uno y en --
otro caso la eficacia del acto masticatorio,

Como consecuencia de la primera de las posibilidades
mencionadas, la prétesis deriva cargas excesivas a —-—
las estructuras del terreno a las cuales vincula: re-
bordes alveolares residuales y dientes remanentes., Es
tas capgas pueden provocar resorcidn del tejido §seo
y claudicacién del aparato de soporte del diente.

Como consecuencia, asimismo, de la posibilidad referi
da, la articulacién temporomandibular queda sometida

a un régimen de trabajo discorde con el de las super~
ficies oclusales, pudiendo resultar afectada en su -~
funcionamiento y ain en su integridad anatémica.

Los dientes del aparato protésico han de establecer -~
con los dientes naturales contiguos las relaciones --
normales de contacto interdentario,

La inobsgservancia de esté requisito significas

El empaquetamiento de alimentos en el esgpacio inter--
dentario con los trastornos higiénicos consiguientes.,

La lesibén de la papila interdentaria y eventualmente
del aparato de soporte del diente, '

La posible migracién de los dientes remanentes préxi-
mos.



5)

b)

6)

b)

En el caso de la prétesis coronaria, las caras vesti-
bular y linguzl han de modelarsze de modo de orientar
correctamente el recorrido de los fragmentos alimenti

cios seccionados en la superficie oclusal.
La inobservancis de este requisito significa:

Por modelado insuficiente, lesifn traumdtica del paro
donto de protecciédn.

Por modelado excesivo, falta de estf{mulo mecédnico pa-
ra el parodoanto de proteccién.

Los dientes del aparato protésico, por su forma y po-
sicibn, y por la superficie pulida de la prétesis por
su modelado, han de suminigtrar apoyo conveniente a -~
las masas musculares préximas: mejillas, labios y len
gua, :

La inobgervancia de este requisito significa:

Trastornos en la fonacibén por inadecuada posicién de
los dientes o por deficiente modelado en la regién de
la béveda palatina, de las encias y zonas préximas, -

"con lo cual se dificulta el juego correcto de los la-

bi® o de 1la lengua para la formacién de los sonidos.

Alteraciones en el modelado de las facciones por inco
rrecta posicién de los dientes y de las zonas subsi--
diarias que contribuyen a determinar el relieve de --
los labios y zonas inmediatas.



B) REQUISITOS DE ORDEN MECANICO.

Los requisitos de orden mecédnico que debe satisfacer
 la restauracién protésica, a los que agul se hace re-
ferencia, son aquellos destinados a asegurar la perdu
rabilidad del aparato y a regular su aferramiento a -~
log tejidos. Algunos otros requisitos concernientes a
la configuracién de la prétesis, también de naturale~
za mecénica, ya han sido considerados al tratar los -~

requisitos de orden biolégico, dada la influencia que *
sug variaciones ejercen sobre la morfofisiolog{é de -

los tejidos bucales,

La perdurabilidad del aparato, es decir, su duracién

prolongada a través de las contingencias de un uso ra
zonable, depende de la propia naturaleza de los mate-
riales empleados en su construccién y de la elahora--
cién correcta de los mismos. Es as{ que la resisten—~
cia mecénica del aparato protésico, asi como su inva~
riabilidad de forma y volumen, son requisitos de or--
den mecdnico subordinados a su proceso constructivo.

La inobservancia de estos requisitos determina la inu
tilidad inmediata del aparato o su duracién precaria,
quedando la prétesis fuera de servicio.

En ciertos casos las deformaciones ocurridas en el -
aparato como consecuencia del ensamblado defectuoso -
de sus partes, o de las distorsiones ocurridas en su
masa, no se manifiestan de manera ostensible, lo cual
no obsta para que puedan significar cambios en las re.
laciones entre tejidos y prétesis y determinar asi al
teraciones en el régimen de vida tisular,



El proceso de aferramiento lel aparato a los tejidos,
involucra otra serie de exigencizs mecdnicas que debe
satisfacer la restauracién.

Para que el aparato cumpla eficazmente las funciones
en cuyo desarrollo interviene, en especial el mastica
torio, es necesario que establesca con el terreno vin
culos fisfcos que, en lo que sea posible y convenien-
te desde el punto de vista biomecdnico, hagan de am--
bos una sola unidad mecdnica. Este propésito se logra
mediante el manejo apropiado de lasg unidades funciona
les de la prétesis. '

Del grado que se alcance en la observacibn de este re
quisito depende en mucho el correcto desempeﬁo'funcig :
nal de la prétesis.



CAPITULO IV

PASOS EN LA REDUCCION
DE LOS DIENTES

(DISERNO)



PASOS EN LA REDUCCION DE LOS DIENTES (DISERNO).

Al hacer la preparacibén para recibir una corona es nece-
sario seguir una secuencia determinada, esta secuencia -
puede variar segin la posicién del diente en la boca, —
longitud, contorno, giroversién, etc. No obstante, las -
maniobfas fundamentales, los procedimientos y las reali-
zaciones son las mismas.

a) Cortes en rebanada proximales,

b) Reduccidén de la superficie oclusal o

¢) Reduccibn del borde incisal.

d) Preparacién de las superficies vestibular y lingual.
e) Redondeamiento de 4ngulos y terminacién cervical.

f) Tallado del hombro en todas las superficies axiales,

g) Tallado de rieleras, nichos, escalones 0 conductillos
para "pins" o la combinacién de ellos. '

a) CORTE EN REBANADA PROXIMAL.

El objetivo de este corte es el de conseguir parale--
" lismo con el patrén de insercién, para la retencién,
con el fin de eliminar la curvatura superficial que -~
puede impedir la construccién y asentamiento de la -~
restauracién colada. Crear espacio para el metal y -~
.brindar resistencia y dar forma de la pieza dentaria.

Para permitir el acceso a los 4dngulos, para redondear
los y extender el borde cervical a zonas inmunes a la
caries. El peligro de este corte es que un desgaste -
excesivo deje al diente en forma muy cénica con la -=
' consiguiente pérdida de retencién.



b)

Este paso se realiza con fresa o disco. La reducciébn
con fresa comienza por vestibular o lingual y se con-
tinua al lado opuesto,

La reduccién con disco se inicia en el borde incisal
o cara oclusal y termina un poco por debajo del rebor
de gingival. El margen cervical se puede complementar
con el talladoy con una piedra troncocénica fina de -
extremo redondeado.

REDUCCION DE LA SUPERFICIE OCLUSAL.

La reduccién oclusal crea un espacio para remodelar -
las superficies oclusales y restablecer la oclusién.

Todas las superficies oclusales se deben desgastar en
tal forma que reproduzcgn el contorno de la pieza an-
tes de haber sido desgastada. Si la superficie oclu--
sal ge halla intacta, los surcos se tallan con una --
fresa troncocénica hasta la profundidad que se desea
y con egto como indicador, se reduce el total de la -~
superficie oclusal,

Se marcan las zonas de contacto en oclusién céntrica
¥ en excursiones de lateralidad hasta tener la certe-
za de tener el espacio inter-oclusal libre minimo.

En dientes desplazados, cuando hay una o més cispides
fuera de oclusién, es desgaste se hard solamente en -
los gitios que han quedado en oclusién o aquellas que
tengan menos de un milimetro de distancia del diente

antagonista.



c)

d)

e)

REDUCCION DE LOS BORDES INCISALES.

Los bordes incisales se desgastan para proveer espa-~—
cio suficiente al material o materiales necesarios pa
ra restaurar al diente estética y funcionalmente y -~
prevenir fractura del esmalte vestibular.

Se pueden desgastar con cualquisr variedad de piedra
en forma de rueda. De preferencia este corte se debe
hacer perpendicilarmente a la linea de fuerza que va
del antagonista a 1.

TALLADO DE SUPERFICIES LINGUALES Y VESTIBULARES.,

El tallado de estas superficies provee espacio para -
el metal, el cual absorbe y disipa las presiones oclu
sales. También permite que el diente remodelado tenga
su forma normal o que se reduzca o aumente de tamafio
y forma.

El tallado puede realizarse con fresas cilindricas gi
rando paralelamente al eje dentario con el consiguien
te cuidado de no formar éngulos muertos,

En dientes con surcos o fisuras, gse utiliza una fresa
de fisura o una redonda para explorar esas zonas y —-
asegurarse que la caries no haya penetrado més alld -
del esmalte. -

TERMINACION DEL MARGEN CERVICAL.

Los pasos de tallado descritos, dejan al diente donde
sug caras se encuentran entre si en forma aguda en --
los 4ngulos axiales, el margen oclusal, pero sobre to
do a nivel cervical. Se requiere redondear los dngu--—



f)

g)

los diedros con el objeto de que la restauracién cola
da tenga espesor uniforme.

El margen gingival debe ser preciso y no un bisel in-
definido, de manera gque se pueda tallar la cera res—-
pectiva con exactitud y el colado terminar en forma -~
muy precisa a ese nivel. |

La terminacién cervical puede ser hecha con piedras ~
troncocénicas de punta redondeada, suficientemente —-
largas para alcanzar el limite cervical y afin exten--
derse por oclusal més alld del diente.

TALLADO DEL HOMBRO.

El tallado con hombro ni facilita la toma de impre- -
sifén ni el ajuste o calce de una restauracién colada
ni el sellado periférico ni el pulido de la restaura-
cién colocada. La Unica ventaja es que asegura la pro
fundidad correcta del tallado para la colocacibn de -
una corona con frente estético o ﬁna corona funda.

TALLADO DE RIELERAS.

Se hacen rieleras a los tallados para aumentar la re-
sistencia a los desplazamientos hacia lingual, hacia
vestibular, incisal u oclusal. Las rieleras axiales -
deben ser paralelas al patrén de insercién. Deben te-
ner la forma, longitudvy profundidad necesaria para -
brindar méxima retencién y permitir la colocacién de
la restauracién sin interferencias,

Se tallan con fresa de fisura o troncocénica y deben -
terminar sin bisel y con asiento plano.



h) TALLADO DE NICHOS O ESCALONES.

Los nichos se tallan para brindar soporte a la restau
racibn colada, para crear superficies para orificios
para "pins" y para ofrecer irregularidad y resisten-.
cia a colados muy delgados.

La pared axial de un escalfn se talla paralelamente - .
al patrén de insercién o divergente de dog a cinco --
grados, con respscto a ese patrén y su dimensibén se -
calcula de acuerdo con la funcién gue va a desempefiar
Se tallan con piedras cilindricas o fresas de fisura,.



CAPITULO V

PREPARACION



PREPARACION.

a) REDUCCION PROXIMAL.

b)

Se debe tener precaucién para no lesionar al diente o
dientes contiguos, se puede emplear una banda matriz
de acero inoxidable, que se coloca en el diente conti
guo, lo cual da cierte proteccién, pero aun asi la --
fresa puede atravesar la banda y lesionar al tejido.

Es mds comin y més efectivo realizar un corte en taja
da, usando una punta de diamante fina, se empieza el
tallado en la cara vestibular o lingual, colocando la
punta de diamante de manera que deje una capa delgada
de esmalte entre ella y el diente contiguo, cuando el
corte llega a la cara lingual o vestibular la capa de
esmalte se rompe por s{ misma. Se debe cortar a nivel
del punto de contacto, ligeramente sobre la papila in
terdental.

La forma de retencibn y resistencia de una corona com
pleta depende del péralelismo de lag caras del diente
preparado, en proximal, deben estar muy préximas a --
ello (dos a cinco grados).

REDUCCION DE SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL.

Para el tallado se emplea un diamante troncocénico --
grande, grueso, o fresas, al principio se lleva la --
preparacibn a la cresta gingival, ya que los diaman-—
tes o fresas gruesas no estan disefiados para hendidu-~
ra gingival.



El corts se realiza en dog planos nitidos ocluso-~cer-
vicalmente y que sigan el contorno mesio~distal del -
diente. El tercio oclusal se corta con una inclinaci-
6n aproximada de cuarenta y cinco grados respecto al

eje principal del diente y el tercio cervical ge ta--
1la paralelamente al patrén de insercidn, para elimi-
nar socavados, |

Se debe tener cuidado de reducir las caras vestibular -
¥ lingual de modo que haya suficiente esgpacio para —-
ubicar log puntoz de las clspides para una relacibn -
oclugal gatisfactoria,

El error mis comin en la preparacién de las paredes -
vestibular y lingual es intentar hacerlas paralelas.
Esto ocasiona que las puntas del diente preparado eg-
tén més seperadas que originalmente. La corona no ten
dréd la cantidad necesaria de metal en el tercio oclu-
sal por vestibular y lingual o serd demasiado ancha -
hocia vestibulo-~lingual e incrementard el ancho oclu-
sal,

REDICCION OCLUSAL.

El principio de "reduccibn dentaria uniforme y conser
vacién de la vitalidad pulpar" indica cue el diente -
se reduce conservando la forma de losg surcos y clspi-
des originales. Se debe mantener la anatomia primiti-
va, pero de uno punto cinco a dos milimetros del pla-
no oclusal existente,

Hay varias formas para efectuar la reduccién oclusal.
La reduccifn mayor se realiza con piedras de diamante



y fresas de forma cilindrica de un milimetro de diame
tro, la preparacifn resultante debe ser m4s o menos -
elemental pero con surcos redondeados y cispides inde
finidas., Se afinan las cispides y sge profundizan los
surcos (vestibular, lingual y central) con un diaman-
te cilindrico de cero punto cinco milimetros de diame
tro y se generan las cdspides con lineas suaves,

Algunas veces es conveniente tallar la superficie - -
oclusal dividiéndola en zonas y al terminar cada zona
seguir con otra. As{ se puede comparar la parte que -
se estd tallando con la parte contigua que no se ha -
tallado y darse cuenta de la cantidad de tejido denta
rio que hay que desgastar, sin tener que verificar --
con los dientes antagonistas, proceso que obliga al -
Apaciente a cerrar la boca con la consiguiente pérdida
de tiempo; '

Se puede seguir un orden o se puede variar para efec-
tuar egtd reduccién, ajustandose al caso particular o
a las conveniencias del operador.

Se puede reducir primero la parte mesio-vestibular --
hasta que la capa situada entre la zona tallada y la
superficie oclusal restante sea de un milimetro, - -
aproximadamente, '

Después se talla la zona mesio-lingual hasta el mismo
nivel de la zona mesio-vestibular, teniendo cuidado -
de conservar los contornos anatémicos de la superfi--
cie oclusal.

Luego se sigue con la gona disto-vestibular, tallando
hasta el nivel de las 4reas mesiales de la superficie



d)

oclusal. Por dltimo se talla la zona disto-lingual —-
hasta el nivel del resto de la supzrficie oclusal.

En caso de que sea dificil asegurar el registro de la
relacién oclusal sin que se ocasione algin cierre de

los maxilares, se puede dejar una de las clispides ~ -~
oclusales sin tallar para mantener un tope céntrico ~

hagta que se obtenga el registro oclusal.

Verificar la cantidad de reduccidén de las clispides —-
linguales con el explorador o visualmente puede resul
tar diffcil, en este caso se toma un trozo de cera, -
se reblandece y se coloca sobre el diente preparado y
se pide al pacisnte que ocluya { en céntrica ), cuan-
40 endurece la cera se reftira y se examina contra la

luz. Si la reduccidén fue uniforme y con 1la profundi--
dad apropiada, la cera se curva y se adapta a la pre-
paracién. En caso de cue las cispides atraviesen 0 -
adelgacen la cera, indicard que las cispides estan al
tas en ese punto, o sea, cue la reduccién fue insufi-~

ciente,

El espacio interoclusal también se debe verificar en
los movimientos de lateralidad.

ANGULOS DIEDROS PROXIMALES.

Con una fresa o diamznte troncocénico, en movimiento
de las caras proximales a las libres, se redondean --—
los 4ngulos diedros proximales axiales, al mismo tiem
po se eliminan las retenciones, de modo gque las caras
libres y proximales se unan sin 4ngulos y libres de -
retencionss,



e)

1)

Con una piedra de diamante fina, se alisa toda la pre
paracibén, eliminando las marcas del diamante grueso y
se lleva la linea de terminacidn gingival apenas por
debajo de 1la cresta.gingival.

Se comprueba la linea general de entrada de la prepa-
racibn, que estd determinada por la inclinacidén de --
las paredes axiales,

TERMINADO CERVICAL.
En las coronas completas se utilizan diferentes cla--
gseg de lineas terminales cervicales.

TERMINACION CERVICAL SIN HOMBRO O EN FILO DE CUCHILLO

Es la preparacién que permite conservar mds tejido —-
dentario y es mds sencilla de realizar. Con esta se -
facilita la adaptacién de las bandas de cobre cuando
se usan en la toma de impresiones, con materiales ter
mopiésticos, al no haber escalén en el que se pueda -
atorar la banda. Sin embargo, esta preparacién tiene
varios inconvenientes; como la superficie axial se -—~
une con la superficie del diente en un 4ngulo muy ob-
tuso, a veces resulta dificil localizar la linea ter-
minal, sobre todo en el modelo de trabajo, lo cual -~
puede ocasionar que la restauracién quede més grande
0 més pequefia de lo que deberia ser.

Otro problema se debe a la pequefia cantidad de tejido
dentario que se talla en la regién cervical, por lo -
que resulta diffcil encerar un molde en la regién cer
vical sin salirse del contorno de la restauracién, lo
que ocasiona un abultamiento excesivo en la regifn -~
cervical del colado, que puede ejercer presifén en los



2)

3)

tejidos gingivales con isguemia o el margen gingival
puede quedar impedido para recibir estimulacién prove
nientz del flujo sanguineo y del masaje natural. Sin

embargo, si se tienen presentes estos inconvenientes

y se presta cuidado en la definicién de la linea ter-
minal en el diente, se podréd localizar sin dificultad
en el modelo de trabajo y si se desgasta una cantidad
adecuada de tejido cervical, se podr4 encerar la pre-
paracién dentro de los contornos del diente natural,

obteniendo excelentes restauraciones con las coronas

completas sin hombro.

TERMINACION GINGIVAL EN BISEL O CHAFLAN.

Con egta preparacién se obtiene una linea terminal --
bien definida y se consigue un esgpacio adecuado en la
regién cervical para hacer una restauracibn de acuer-
do con los contornos del diente natural.

Se critica, a veces, el terminado en bisel por la cé—
pa méds gruesa de metal que hay que dejar en el margen
cervical, pero con las técnicas modernas de colados -
se consiguen restauraciones bien adaptadas.

TERWINACION CERVICAL CON HOMBRO.

Esta preparacién es la menos conservadora, aunque el
exceso de tejido que se elimina es, en muchos casos -
més tefrico que real. Su preparacién es fécil y se odb
tienen lineas terminales cervicales bien definidas.

Se logra un buen acceso a las zonas cervicales mesial
y distal, lo cual facilita el acabado de las &reasg --
cervicales del mufion y 1la toma de impresién. La toma



de impresién con materiales no elésticos y bandas de
cobre es méds diffcil que en los otros tipos de termi-
‘naciones cervicales, por la tendencia de la banda de
cobre a atorarse en el hombro, este problema se elimi
na empleando materiales de impresién eldsticos.

El terminado cervical en hombro facilita mds espacio
en el margen cervical para la preparacién, toma de im
presiones y operaciones finales de la restauraciébn, -
se elige esta clase de terminacibn en donde la regién
cervical se encuentra unida con el diente contiguo;

Se puede: hacer uso de los tres tipos de terminacién mar-
ginal, seleccionando el mids apropiado en cada situacién

clinica.

En algunos casos se puede utilizar una combinacidén de --
dos o tres tipos en la misma preparacién,

Las situaciones clinicas son infinitamente variables y —
la experiencis e ingenio del operador decidirén las golu
ciones a seguir,



CAPITULO VI

RESTAURACIONES TEMPORALES



RESTAURACIONES TEMPORALES.

ELl concepto de tratapiento para preparaciones exige que
a los dientes se los|cubra con restauraciones provisio--
nales con funcidén y dapacidad de proteccibn, estas res--

tauraciones deben aproximarse, lo més posible, a la for-

ma y funcién de la reptauraciédn definitiva.

El proposito principal de las restauraciones provisiona-
les es conservar la vitalidad de la pulpa y asegurar la

u

comodidad general del |pacieante.

Requisitos que debe cumplir una restauracibn provisional

n) Debe aislar de estimulos adversos a la pulpa dental.
Esto incluye evitar|la filtracifn de saliva sobre den
tina recién prepara

b) Mantener y estabiligar las posiciones de los dientes
prepserados en las ar¢cadas para prevenir su extrusién
y cuidar la exactitud de las impresiones,

¢} No deben presionar lds tejidos gingivales, por cue --

causar{an inflamacién y retraccidén impredecible.

d) Dsbe ser estético, sobre todo en la zona anterior y -
premolares,

e) Debe favorecer la fundién oclusal, pasra ayudar a esta
blecer una relacibn maxilo-mandibular satisfactoria.

f) Debe poseer resistencia intrinseca, para soportar las

fuerzas ligeras de oclusién.
g) Debe permitir al paciente mantener el 4rea limpia,

h) Dsben poder retirarse con dafio minimo para los dien--
tes y los tejidos de sostén.



TIPOS D% PROVISIONALLS.

a)

b)

c)

CORONAS DE ALIUMINIO.

Su uso esta restringido a las zonas de premolares y -
molares. Se elige una corona del didmetro apropiado y
se festonea para adaptarla a la preparacién y a la al
tura de la cresta gingival., Para asegurar la corona -
a la preparacién, se coloca dentro de ella un medio -
cementante,

Las coronas de aluminio poseen una consistencia que -
permite amoldarlas muy bien a la oclusién del pacien-
te, pero carece de la rigidez necesaria para una re--
sistencia marginal aceptable y para contactos proxima
les, '

CORONAS METALICAS COMERCIALES PREFORMADAS.

Se emplean principalmente en dientes posteriores. Son
mejores que las coronas de aluminio, ya que estos pro
ductos mejoraron las relaciones oclusales y axiales;

pero contindan siendo maleables y permite gue el pa--
ciente dé forma a la oclusién de la restauracién inte
rina. La eleccién del tamafio de la corona preformada

es un factor fundamental en la respuesta satisfacto—-
ria del tejido.

CORONAS DE ACETATO DE CELULOSA Y DE POLICARBONATO PRE
FORMADAS. f

La corona de acetato de celulosa es de un material -—--
delgado, blando y transparente. Los tamafios y formas
pueden elegirse en un muestrario. La corona elegida -



se recorta y festonea para adecuarla a la preparacién
sin hacer presifn sobre el tejido blando. La corona -
ge rellena con resina acr{lica. Se mezclan los mate—-
riales segin las indicaciones del fabricante., Se re—-
llena la corona y se presiona con suavidad sobre la -
preparacibn y se elimina el excedente. Se retira va—-
rias veces y se vuelve a colocar durante las dltimas

etapas de polimerizacifén para controlar una distor- -

gibn excesiva y asegurar su retiro despu’és del fra--

4)

guado final. Se recorta y se verifica la oclusidén., -~
Los medios cementantes dependen de las condiciones --
clf{nicas precisas.,

Las coronag de policarbonato son mejor toleradas. Se
elige una corona que sirva para establecer los contac
tos correctos. Se rellena la corona con resina acrfli
ca, se calza sobre la preparacién. Una vez fraguada -
se retira la corona. Se recorta el excedente, se ajug
ta la oclusién y se cementan las coronas.

TECNICA DE IMPRESION CON ALGINATO Y RESINA DE AUTOPO;
LIMERIZACION.,

Se toma una impresién de alginato de los dientes an--
tes de empezar a tallar. Se guarda en un medio himedo
para evitar la distorsién excesiva. Terminadas las --
preparaciones, se mezcla la resina y se coloca en la
seccién de'impresién de alginato correspondiente a -~
los dientes tallados. El conjunto se lleva a su posi-
cién en la boca. Se retira la impresién justo antes -
de alcanzar la rigidez. Se controla la oclusibn y se
recortan los médrgenes. Se pule y se cementa,



CAPITULO VII

MATERIALES DE IMPRESION



MATERIALES DE IMPRESION.

La toma de impresiones tiene como finalidad la elabora--
cién de modelos de estudio y modelos de trabajo.

El modelo de estudio es la representacién fiel y exacta
de los dientes del paciente al momento de llegar a la --
consulta, Se emplea como complemento de la historia cli-
nica.

El modelo de trabajo es la representacién fiel y exacta

de las preparaciones que se han elaborado en la boca del
paciente, para posteriormente modelar en ellos los patro
nes de cera de las futuras restauraciones.

Los modelos de trabajo deben ser montados en un articula
dor.

Para la toma de impresiones en prétesis, se puede hacer
uso de todos los materiales que existen, la eleccién de-
pende del criterio del operador. Es preferible utilizar
materiales que proporcionen mayor resistencia y exacti--
tud,

a) ALGINATOS.
Estos materiales principalmente se emplean para los -
antagonistas, moldes para restauraciones provisiona--
les y confeccién de dentaduras parciales removibles.

Los alginatos los puede manipular una sola persona. -
Es fécil de medir, huele bien y es estético, pero sus
modelos no son por 1o general los mAs aceptables para
colados. '



b)

1)

Manipulacidén:

Se utiliza una taza de goma y una espatula metilica,
los cueles deben estar limpios, ya que muchos fraca--
sos ¥y problemasg tienen que ver con los instrumentos -
de manipulacibén sucios o contaminados. La contamina--
cibn genera endurecimiento demasiado rédpido, fluidez
inadecuada o la rotura de la impresién al ser retira-
da de la boca. Por ejemplo, pequefias cantidades de ye
so, en la taza, de una mezcla anterior contaminan el
material y aceleran el endurecimiento.

El poivo pesado o medido se coloca en la cantidad ade
cuada de agua y se mezcla por espatulado, Para unir -
el polvo con el agua se hace un movimiento en forma -
de ocho, se debe tener cuidado de no incorporar. aire
a la mezcla..

MATERIALES ELASTOMEROS.

Son suaves y casi eldsticos y de naturaleza geme jante
al caucho. Es una mezcla de dos pastas con el resulta
do de la polimerizacién o vulcanizacién del polimero
eldstico, de donde proviene su nombre de elastémero.

Hay tres tipos de bases de caucho empleados como mate
rial de impresién y son: un Polisulfuro, una Silicona
¥ un polimero Polietérico, ‘

POLISULFURO.

El aspecto fisico antes y después de la mezcla es - -
antiestético y de olor desagradable, La mejor manera
de usarlos es en cubetas individuales, donde el espe-



2).

anes

sor sea entre dos a cuatro milimetros.
Manipulacidn:

Sobre una loseta se depositan longitudes adecuadas de
lag dos pastas, base y catalizador. Se lleva con la -
espidtula la pasta catalizadora y se distribuye sobre

la base, después, se extiende la mezcla sobre la lose

ta. Se reiune la masa con la hoja de la espdtula y nue

vamente se alisa. El proceso continua hasta que la --
pasta adquiere un color uniforme, sin bandas de base
o catalizador.

POLIMEROS SILICONADOS.

Poseen dos ventajas claras sobre los polisulfuros: un
aspecto méds agradable (blanco o rosado) y sin el desa
gradable sabor a sulfuros. Actualmente, los polisulfu

ros y las siliconas se usan mucho y poseen alto grado

de aceptabilidad y exactitud cuando se emplean adecua
damente,

Existen dos tipos de hule de silicén, los de cuerpo -
pesado (en forma de pasta) y los de cuerpo ligero (en
forma semilfguida). Los dos tipos constan de una base
¥y un acelerador que al mezclarse activan la reaccibn
del material,

Los hules de silicén dan duplicado de la anatomfa de

‘1los tejidos de la boca y en prétesis son quizé los --

més empleados.



3) POLIMEROS POLIETERICOS.

Son algo menos eldsticos que los polisulfufos y sili-
conas, No obstante son los més exactos y dimensional-
mente més estables de los elastbémeros.

Los poliéteres ofrecen los modelos méAs exactos que --
hayan podido lograrse hasta la fecha. El material es

f4cil de mezclar y carece de olor desagradable, pero

fragua mis rdpido si se compara con los demés elasto-
meros., También debe usarse cubeta individual.

La manipulacién es similar a los polisulfuros,

La eleccién del material apropiado para su empleo en pré
tesis‘fija depende de varios factores, que pueden in: —i.=-
cluir coéto, nivel de vida, precisién (inmédiata y media
ta), facilidad de manipulacién y aceptacién del paciente
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EXAMEN Y PRUEBA DE TLA CORONA

Antes de cementar una corona es necesario revigar su - -
adaptacifén a los contornos gingivales, a los contactos -
proximales y a las relaciones oclusales, para evitar pro
blemas que puedan hacer fracasar el trabajo.

Para que el paciente pueda agudizar su sensibilidad res-
pecto a la presencia de contactos prematuros, se aconse-~
ja no anestesiar al diente con la preparacibn, Para atem
perar la sensibilidad durante la prueba, se coloca la co
rona en agua tibia antes de llevarla a posicibén. Debe la
varse la corona en presencia del paciente, para evitar -
cualquier sospecha de desatencién.

Se retira el provisional de la preparacién, se aisla.la
zona y se limpia perfectamente la preparacién para que -
no quede ningin residuo de cemento.

Se revisa la adaptacién en las siguientes partes:
a) AJUSTE Y ADAPTACION DE LA CORONA.

El colado se lleva a 1la boca, se ubica en la prepara-
cién y se aplica presién, ya sea mediante golpeteo ——
con martillo sobre un palillo de naranjo o haciendo -
morder al paciente sobre el palillo de madera coloca~
do.entre los dientes y haciendo presién sobre el cola
do. Si no llega a calzar, se examina el interior de -
la corona para detectar alguna irregularidad., Si es -~
una zona de contacto voluminosa la que impide el cal-
ce, se desgasta esa porcifn proximal hasta que se ubi
que el colado, '



b)

Cuando el paciente muerde sobre el palillo, se exami-
nan los mérgenes de la corona, cuando afloja la pre--
sién, se vigila que no haya ninguna separacién del --
borde; lo que puede indicar que el colado no guedo --
bien adaptado. Los mérgenes se examinan a todo lo lar
€0 de la periferia del colado para buscar cualguier -
defecto o falla de adaptacién.

CONTORNO AXTAL.
Se- debe examinar el contorno de las superficies axia-

' les de la corona para ver si se adapta bien con’'el -~

contorno de la sustancia dentaria remanente.

Cuando el contorno sobrepasa su tamafio normal, se no-
ta isquemia en el tejido gingival al empujar la coro-

: ng para que quede en su posicién correcta;,En}casd de

que no se extienda hasta su posicidn correcta, se pue
de advertir mediante un examen cuidadoso y conociendo
la anatomfa del diente particular. El exceso en el --

‘contorno ge corrige tallando el colado hasta conse- -

guir la forma correcta, el defecto en el contorno - -
obliga a hacer un nuevo colado gue tenga la dimensién
adecuada.

CONTORNO CERVICAL.

Se examina el borde de la corona con la punta de un -
explorador, se elige un punto accesible del margen de
la corona, con la punta del explorador dirigido hacia
el margen gingival, se pasa con el explorador dirigi-
endolo hacia la superficie radicular. Si el ajuste --
marginal es adecuado, el pasaje de la punta es suave.
Si el pasaje se interrumpe, significa gque la prepara-



d)

¢idn no esta cubierta del todo y que la corona o no -
estd bien calzada o es corta. Si el pasaje se inte- -
rrumpe por la caida de la punta del explorador, de la
corona hacia el diente, la corona o es demasiado lar-
£a o no estd bien adaptada al diente.

Se puede realizar otro control mds del ajuste margi--
nal al dirigir en sentido inverso la punta del explo-
rador, o sea hacia oclusal, y pasarlo desde la super-
ficie dentaria, debajo del borde de la corona hacia -
arriba o por sobre el colado. Si el paso es suave, el
ajuste marginal es correcto. Si la punta queda prendi
da debajo del borde del colado, significa que la coro
na es larga o gue no se adapta al diente, y si la phg
ta tropieza con una irregularidad del diente, después
contacta con la corona, es indicio de que la prepara-
c¢ifén no estd cubisrta en toda su extensién.

Se repite este procedimiento en diferentes puntos - -
alrrededor del borde gingival y si se descubre alguna
irregularidad, se intenta su correccién.

EXAMEN DEL CONTACTO INTERPROXIMAL.

Cuando el contacto proximal es demasiado prominente,
se nota inmediatamente al tratar de ajustér la corona
en cuyo caso hay que retocar el contacto para que el
colado se pueda adaptar a su posicién,

Para saber si el contacto proximal es correcto, se pa
sa un trozo de hilo dental a través del punto de con-
tacto, partiendo de la parte oclusal, El hilo debe pa
sar fcilmente por la zona de contacto, sin que esté
quede demasiado separada. Es Wtil comparar el efecto



del hilo en otras partes de la boca.

La extensién del contacto se examina con el hilo en -
direccidén vestibulo-lingual y en direccién ocluso-cer
vical. Se aprieta el hilo a través del contacto, se -
sacan los dos extremos a la superficie vestibular y -
se estiran hasta que queden paralelos, la distancia -
entre los dos cabos da la medida de la dimensién y po
gicién del contacto en sentido ocluso-cervical. Des-—-—
pués, se estiran hacia arriba los dos cabos, colocén-
dolos en posicién vertical y as{ se puede ver la di-m
mensién vestibulo-lingual del contacto.

RELACIONES OCLUSALES.

Se examinan en las posiciones siguientes:
Oclusidn céntrica, excursiones laterales derecha e iz

‘quierda y relacién céntrica.

La oclusién céntrica se comprueba, pidiendo al pacien
te que cierre los dientes, si hay algin excesc oclu—-
sal, se nota con el examen visual. La localizacién --
exacta del punto de interferencia se encuentra colo--
cando una piezae de papel de articular entre los dien-
tes, antes de hacer cerrar al.paciente. El punto més
alto queda marcado en el colado. Se hacen los reto- -
ques necesarios y se vuelve a probar la corona en la
boca. ‘

También se puede utilizar una lémina de cera., Se re--
blandece.la cera y se pide al paciente que cierre en
oclusién céntrica, se pide al paciente que abra y se
retira la cera. La cera se examina & la luz Y el pun-



to de interferencia gse observa en el lugar donde se -
perfore la cera o se adelgase,

A continuacién se prueba la oclusién en movimiento la
teral, hacia la parte en cue esté la corona, asi se -
examinan las relaciones oclusales en posicién de tra-
bajo. Los puntos de interferencia se localizan con --
el papel de articular colocado durante el movimiento
de lateralidad. Se hacen los retoques necesarios, - -
aplicando los principios de ajuste oclusal,

Después se lleva la mand{bula en movimiento lateral;

hacia el lado opuesto y se examinan las relaciones: de
balance de la corona., Se adapta la corona, de modo —-
que no haga contacto durante la excursién de balance.

Se guia al paciente para que coloque la mand{bula en
posicién retrusiva y se examina la relacién de la co-
rona en relacién céntrica. Aunque el colado quede nor
mal con los dientes opuestos en oclusién céntrica, —-
puede encontrarse un punto de interferencia en la ver
tiente distal de alguna c@spide mandibular o en la —-
vertiente mesial en las ciispides de los dientes supe-
riores. El punto se localiza usando papel de articu--
lar o cera. La zona causante de la interferencia se -
retoca en el colado.

Las correcciones se realizan fuera de la boca para evi--
tar el sobrecalentamiento del diente y el traumétismo -
del tejido blando. El marcado, la remosién y el ajuste -
se contindan hasta que se logre la oclusién 6ptima.

Si el colado es corto y no alcanzo a cubrir el tallado,

es precigo rehacer la corona, es imposible reformarla.
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BARNIZ CAVITARIO Y TIPOS DE CEMENTO UTILIZADOS EN LA
CEMENTACION DEFINITIVA.

A) BARNICES CAVITARIOS.

El cemento de fosfato de zinc, el cual debido a su --
comportamiento clfnico y sus excelentes caracteristi=
cas de manipulacién, es el agente cementante permanen
te mis recomendado para las restauraciones fijas. Sin
embargo, la acidez del cemento de fosfato de zinc pue
de ser mayor y permanecer &cido un tiempo mds prolon-
gado de 1o que se creia., Se deben tomar precauciones

para proteger la dentina subyacente y la pulpa de los
efectos nocivos del Acido fosférico, de modo que el -
papel de los barnices cavitarios merece una seria con
gideracién. ' '

Los barnices cavitarios son resinas naturales o>sintg
ticas que se disuelven en un solvente como el cloro--
formo. El1 solvente se evapora rdpidamente y deja una

fina pelfcula como de laca sobre la superficie denta~-

ria. El tipo de barniz que fluya mAs uniformemente so -

bre la superficie del diente y que sea el més visible
es el mds conveniente.

Una capa delgada y continua de barniz, qué se coloque
sobre la superficie tallada de un diente,'protege la
dentina y la pulpa de dos maneras: Primero, el barnie
tiende a disminuir la filtracién de 1iquidos nocivos’
que puede producirse alrrededor de una restauracién -
cementada. Segundo, y de mayor importancia, el barniz
disminuye la penetracién del 4cido que haya en el ce-
mento de fosfato de zinc. Por lo tanto, la probabili-



lidad de irritacién pulpar por filtracibn o acidez --
disminuye congiderablemente., -

Se coloca barniz cavitario sobre la superficie de la
preparacién inmediatamente antes de cementar la res—-
tauracién. Se seca la superficie del diente y se apli
ca el barniz con un pincel fino o una bolita de algo-
dén, de esta forma el barniz penetra en las zonas més
profundas de la preparacién,

Es recomendable aplicar dos o tres capas de barniz, -
por la dificultad de obtener una capa entera o intac-
ta y la facilidad con que se forman pequefios agujeros
al secarse. El proposito de aplicar dos o tres capas
no es el de aumentar el espesor de la capa, sino para
rellenar los muchos vacios que se forman al secarse -
la primera capa y para que haya una superficie ininte
rrumpida y una mejor proteccién para la estructura —-
dentaria subyacente.

El espesor de la pelfcula de barniz es sumamente redy
cido, de ahf que no disminuye la retencién de la cavi
dad. |



B) DIFERENTES TIPOS DE CEMENTGS UTILIZADOS EN LA CEMENTA

1)

CION DEFINITIVA.

Actualmente existen en uso cinco categorias principa~
les de cementos dentales, para pegar incrustaciones,
coronas y puentesg, que son:

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC,.

Es una mezcla de un polvo y un liquido, el polvo es ~
principalmente 6xido de zinc y 6xido de magnesio, - ~
mientras que el liguido es 4cido fosférico y agua con
sales metilicas.

Cuando la manipulacién es correcta y se tiene un cola
do bien ajustado, los cementos cumplen su funcién.

Técnica de mezclado:

Es una técnica fécil, no obstante requieren atencién
los detalles en la manipulacién de los materiales. La
proporcién de polvo-l1{quido, es el factor principal -
que rige la solubilidad y la resistencia. La solubill'
dad esta directamente relacionada a la cantidad de ——
polvo que se pueda incorporar al liquido. La verdade-
ra porcidén soluble del cemento es la matriz cristali-
na que se forma alrrededor de las partfculas origina-
les de polvo. Al incorporar una mayor cantidad de pol
vo a la mezcla, menor serd la cantidad de matriz for-
mada ¥y el cemento seri més resistente y menos solu* -
ble.

Se utiliza una loseta de vidrio grueso, limpia y li--
bre de rayaduras, debe estar a una temperatura entre

quince y veinticuatro grados centigrados, el polvo se
coloca sobre la logseta y se divide en ci-nco o seis -



partes iguales. El liquido se mide y se coloca sobre
la loseta y se incorpora la primera porcién de polvo
¥y se mezcla con un movimiento rotatorio hasta obtener
su total homogeneidad. Es recomendable espatular cada
incremento durante veinte segundos.y el total del - -
tiempo de la mezcla seréi de uno y medio a dos minutos
La mezcla debe ser lisa sin burbujas ni grumos. Cuan-
do la mezcla sigue a la espdtula hasta cerca de un -~
centimetro a uno punto cinco centimetros de la super-
ficie, estd lista para utilizarla como medio cementan
te.

Es desfavorable para el cgmento de fosfato de zinc, -
expuesto en los mérgenes de una restauracién cementa-
da, tener un contacto inmediato con la saliva. POTr --
ejemplo, la solubilidad de cinco dfas de un cemento -
de fosfato de zinc sumergido en agua diez minutos deg
pués de haber comenzado la mezcla es aprbximadamente
diez veces mayor que la solubilidad del cemento que -
se halla al abrigo de la humedad por veinticuatro ho-
ras antes de su contacto con el agua. Por este hecho,
ge deben cubrir los mérgenes de la restauracién cemen
tada con barniz cavitario antes de despedir al pacien
te. ‘

Errores:’

Praguado demasiado lento:

‘No incorporar suficiente polvo, mezcla demasiado flui
da.

Demasiado tiempo de espatulacién,

Usar un ligquido que ha perdido agusa.
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Praguado demasiado répido:

Mezclado en una loseta tibia.
Tiempo insuficiente de espatulado.
Incorporacién rdpida de polvo.

CEMENTO DE SILICOFOSFATO DE ZINC.

Es una combinacién de cemento de fosfato de zinc y ce
mento de silicato. Se utiliza para cementar restaura-
ciones coladas, pero tiene indicacién especial para -
la cementacién de coronas fundas de porcelana. Esta -
preferencia se basa en razones estéticas, pues el ce~
mento de fosfato de zinc es opaco, mientras el cemen-
to de silicofosfato es un tanto transliucido.

Este cemento es un poco menos soluble en los Acidos -
orgénicos diluidos presentes en la cavidad bucal. Tie
ne fluoruro, como parte componente del polvo, lo cual
aumenta la resistencia del esmalte en contacto a la -
caries, si se produjeran microfiltraciones en los mér
genes. Tiene elevada resistencia a la compresién, As{

las propiedades de retencién de este cemento son igua
-les o sebrepasan a las del fosfato de zinc.

Desafortunadamente las caracteristicas de manipula- -
¢ién no son tan favorables. Este cemento fragua con - -
més rapidez y no se extiende en una pelfcula delgada.

La mezcla se hace de manera similar a la del cemento
de fosfato de zinc. La adicién del polvo en pequefias
cantidades y un perfodo de mezclado més prolongado —-—
aumenta el tiempo de trabajo, facilita la manipula- -
cién y provee una consistencia més adecuada.
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Los cementos de silicofosfato parecen mis adecuados -
para bocas de caries activas y en ciertas restauracio
nes ceramicas.

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC~EUGENOL.,

A causa de la propiedad de estos cementos de no irri-
tar la pulpa, se trato de reforzarlos bastante como -~
para permitir su uso como cementos permanentes.

Su accién es favorable para la dentina desgastada, se
adapta mejor a las paredes cavitarias que cualquier -
otro cemento y es algo menos soluble en los fluidos -
de la cavidad bucal.

Tiene la desventaja de su escasa registencia.

El eugenol ataca cagi todas las resinas dentales y --
causa su deterioro y agrietamiento. Por lo tanto, nun
ca se usara pars cementado de coronas fundas de acri-

"~ lico,

4)

El mezclado no es tan importante como para otros ti--
pos de cemento, La mezcla puede hacerse en un block -
de papel o una loseta de vidrio. La loseta fria ayuda
a,retardar el tiempo de fraguado,

CEMENTO DE POLICARBOXILATO DE ZINC.,

Un 1{quido, el 4cido poliacrilico se mezcla con polvo
de oxido de ,inc. Se asegura que durante el fraguado
se produce una unién quimica entre el cemento y la -—
parte inorgénica de la estructura dentaria. Observads
higtolégicamente no es irritante a la pulpa dental.
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Deben evitarse las mezclas demasiado espesas. Una mez
cla correcta de cemento de policarboxilato debe pare-
cerse a la de los cementos de fosfato de zinc. El1 ce-
mento debe seguir de uno a uno punto cinco centime- -
tros cuando se levanta la espitula con rapidez.

El tiempo de trabajo es breve: de dos a tres minutos.

CEMENTOS DE RESINA.

Su composicién es muy similar a la de las resinas - -
acrflicas autopolimerizables. El material es insolu--
ble en los liquidos bucales normales. A peéar de la -
solubilidad minima, no se debe utilizar como para com
pensar los defectos de un colado de adaptacién defi--
ciente. Presentan ciertos problemas de manipulacién,

Laeliminacién del exceso de cemento es més dificil.

- Son utiles para ciertos puentes viejos carentes de re

tencién adecuada y para la cementacifén de restauracio
nes en algunos casos donde se elimino la pulpa y se =
realigé endodoncia.

Cada profesional debe decidir que cemento desea usar. so-
bre la base de la informacién disponible y la experien-;
cia pasada. : '



CAPITULO X

CEMENTACION



CEMENTACION.

Una vez terminadas las pruebas y ajustes de la corona, -
ge procede a la cementacién.

Pactores importantes en la cementacién definitiva:

1) Control del dolor,

2) Preparacién de la boca y del diente pilar.
a) Campo operatorio seco.
b) Pilares secos y limpios,
c) Eyector de saliva.

3) Preparacién del cemento,
a) Loseta fria y espitula.
b) Cantidad suficiente de polvo y lfquido de cemento,
c) Instrumento para la aplicacién del cemento.

4) Corona limpia y seca,

5) Ajuste de la corona.
a) Palillo de naranjo o madera.
b) Rollo de algodoén, ‘
¢) Barniz cavitario y pincel.

6) Remosién del exceso de cemento.

7) Indicaciones al paciente.
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2)

CONTROL DEL DOLOR.

Durante los procesos previos a la cementacién, se han
advertido la sensibilidad de los dientes y las reac--
ciones del paciente, por lo cual el Odontélogo puede
precisar los casos en que debe aplicar anestesia.

Aunque la incomodidad del cementado no es prolongada,
muchos pacientes prefieren que se les aplique aneste-
sia durante este procedimiento. La anestesia tiende a
disminuir el flujo de saliva, lo que favorece al man-
tenimiento de un campo més seco.

Se debe recordar que el control del dolor por medio =
de 1a anestesia no reduce la respuesta pulpar a los -
distintos irritantes. '

PREPARACION DE LA BOCA Y DEL DIENTE PILAR.

?ara este fin se debe conseguir y mantemer un campo -
seco en el proceso de cementacifén. Pacientes con\salg
vé muy viscosa, se deben enjuagar la boca con bicarbo
nato de sodio, antes de hacer la preparacifén de la bo
ca.

La zona se debe aislar con rollos de algodén y colo--
car un eyector de saliva. Los pilares y los dientes -
vecinos se secan cuidadosamente con algodén, poniendo
atencién especial a eliminar saliva en las regiones -~
interproximales de los dientes contiguos,

Se debe evitar aplicar alcohol u otro lfquido de eva-
poracién répida, ya que esatos aumentan més la posibi-
lidad de una futura irritacién pulpar. '
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La splicacién de ur barniz en el diente, antes de ce-
menter, tiene efectos favorebles, disminuyendo la - -
reaccién de la pulpa. Hay que evitar la exposicibn --
innecesaria de los pilares y el proceso de la cementa
cién se debe hacer con una razonable rapidesz.

FREPARACION LEL CFMENTQ.

La técnica para mezclar el cemento varfa con los dife
rentes productos y de un operador a otro, pero sigui-
endo las instrucciones del fabricante, se cumple con

los requisitos para conseguir un buen sellado en la -
fijecibén de la corona.

El cemento dentzrio desde el punto de vista quimico -
no se adhiere a la superficie del diente o al metal,
No hay atraccién molecular. E1 cemento sirve como ma-
terial de unién, el cual ocupa los pequefios espacios
que hay entre el diente y la restauracién. Segin la -
teor{a, del cemento, toda vez que se extiende forman-
do una fina pelfcula penetra en las irregularidades -
de la estructura dentaria y en el lado cavitario del
colado. Una vez endurecido, el cemento provee cierto
grado de retencién mecénica para la restauracién. Es
indispensable que el cemento sea de solubilidad m{ni-
ma y conserve una resistencia adecuada, para evitar -
la infiltracién y mantener una adaptacién I{ntima.

CORONA LINPIA Y SECA.
-]

La corona se debe lavar para que este libre de parti-
culas que puedan quedar al hacer los tallados necesa~
rios para su ajuste y pulido.
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AJUSTE DE LA COROFA.

Se aplica una capa de barniz cavitario en la prepara-
cién. Se rellena la corona con el cemento mezclado y
se puede colocar también en la preparacién en este mo

mento. Le corona se coloca en posicibén y se asients -

6)

7)

con presién de los dedos. El ajuste completo se consi
gue interponiendo un palillo de madera entre los dien
tes superiores e inferiores e indicando al paciente -
que muerda sobre el palillo. Por dltimo se coloca un

rollo de algodén himedo entre los dientes y se pide =
al paciente que lo muerda y lo mantenga apretado has-
ta que el cemento haya endurecido.

REMOSION DEL EXCESO DE CEMENTO.

Eay que retirar el exceso de cemento de las zonas gin
givales e interproximales. Las partfculas pequefias en
el surco gingivel son causa de reaccién inflamatoria

y pueden pasar inadvertidas en un perfodo considera—-
ble de tiempo. Los excesos grandes se pueden remover

con excavadores. El hilo dental se pasa por las regio
nes interproximales, |

Cuendo se han quitado las pédrticulas de cemento, se -
comprueba la oclusién en las posiciones y relaciones
usuales.

INDICACICNES AL PACIENTE.

Se indica al paciente el uso de una técnica satisfac-—
toria de cepillado y el uso del hilo dental para lim-

piar las zonas de diffcil acceso.



Fl diente pilar pusde quedsr sensible a los cambios ~
térricoz er la boca, se recomienda al paciente evitur
temperaturas extremas en los dfas subsiguientes a la
cementecibn de la corona.

Er caso de advertir puntos de interferencia, cuando -
el paciente adn esta en el consultorio, se deben reto
car.

Se le indica 8l paciente que la salud de los tejidos

circundantes depende de su cuidado diario, que la co-
~rona se debe inspeccionar a intervalos regulares, tal
como se recomiende, que se trata de un aparato fijo -
cementado en un medio ambiente vivo y en continuo cam
bio, y que si se presenten sintomas extrafios en cual-
quier ocasién se deben investigar lo antes posible..



REVISION DE LA CORONA DESPUES DE LA CENENTACION.

Una vez cementada la corona se cita al paciente poste- =
riormente; para verificar los contornos; contactos inter
proximales, oclusién, estado gingival; margen cervical y
la higiene bucal.

En la superficie oclusal pueden aparecer contactos prema
turos; que elpaciente puede o0 no haber notado, ya sea en
los rebordea?&arginales, fosas o cispides, los cuales de
ben ser desgastados y pulidos.

Algunos de los sintomas que puede presentar el paciente
gl haber puntos de contacto prematuros o interferencias
son: sensibilidad al frio y a lo dulce o una ligera sen-
sibilidad al calor.

En revisiones fu'uras se explorarén con énfasis los mér-
genes cervicales, para poder detectar posibles caries, -~
ya que la radiografia no siempre nos sgirve para descu- -
brir caries marginales.

Las revisiones se harédn en un intervalo de tiempo apro--
piado al caso particular,



CONCLUSIONES .



CONCLUSIONES.

Es deber de todo Cirujano Dentista, consciente de su res
ponsabilidad profesional contar con los conocimientos ne
cesarios para poder elegir el tratamiento dental apropia
do en cada caso.

El éxito de una corona depende de los conocimientos que
el Cirujano Dentista tenga sobre los requisitos psra la
construccién de esta, ya que la elaboracién requiere de
la conjugacién de varias ramas de la Odontologia.'

De gran importancia es la valorizacién del estado gene--
ral del paciente, as{ como el de los tejidos bucales.

Las técnicas de los materiales de impresién deben ser do
minadas por el Cirujano Dentista, pues de el depende la
exactitud de los modelos de cualquier zona de la boca.

La proteccién de las piezas pilares es necesaria para —-
evitar transtornos posteriores que harian fracasar la --
prétesis. ' |

La obtencién de registros oclusales para la restitucién
de la relacién de oclusién no debe pasar inadvertida.

Eépero que este trabajo elaborado con tanto interés y en
tusiasmo, que aunque de manera muy breve, sirva como una
pequefia gufa suxiliar para aquel que se encuentre deso--
rientado sobre el tema.
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