Rehabilitación de coronas totales

7/7/03

el Dr. Rodríguez Dorgia dio el teórico de coronas totales tipo es decir el tallado para una corona acrílica o de porcelana, cualquiera de las dos restauraciones tienen como terminación gingival un hombro y además llevan en el muñón las mismas características para ambas.

Hoy vamos a arrancar en la sesión que dejo la Dra. Freire con las cofias de transferencia.

Repasamos las etapas anteriores después de realizar el tallado cavitario, realizamos el provisorio y tomamos la impresión con cubeta cofia, con las características que ya vieron. La cubeta cofia se puede utilizar para cualquier tipo de restauración coronaria. Tenemos que ver la impresión que llegue a los limites cavitarios subgingivales que tenemos en el tallado.

Luego mandamos al laboratorio, confecciona un troquel que le vamos a pedir que lo traigan con resina epoxica y luego, el lab. nos manda el troquel y una copia de transferencia.

En este caso vamos a realizar una restauración coronaria total de cerámica luminosa y vamos a utilizar en este caso cubeta cofia metálicas, es decir se realiza un metal en el troquel de resina epoxica que nos mando el laboratorio y la ventaja que tiene la utilización de metal en este caso, es que en primera instancia la realización de una cera para hacer esa cofia de transferencia sobre el troquel lo desgasta mucho menos que realizar una cofia de transferencia en acrílico directamente, sobre el troquel, por lo tanto en futuras realizaciones va a ser mas exacto y es mas estable. Estas son las dos ventajas que tiene sobre las cofias de transferencia acrílicas.

Se prueba el ajuste marginal de ellas, y entonces con las cofias de transferencias en boca tomamos la impresión en alginato de arcada total, superior e inferior, los registros oclusales necesarios.

Luego que tenemos las cofias de transferencia ubicadas en nuestra impresión debemos de tomarle el color al paciente, que es otro de los pasos de esta sesión clínica de la realización de la restauración de corona total de cerámica aluminosa.

En la actualidad las cerámicas vienen con todos los estratos que podemos ver en el diente, tienen esmalte, dentina (mayor porcentaje del cuerpo de la cerámica luminosa) dentina opaca (para dar profundidad),  dentina cervicales(también para dar profundidad) dentinas marginales (para adaptar nuestra restauración directamente en cerámica al hombro) y modificadores de dentina y demás para dar caracterizaciones a los dientes.

Con la cerámica nosotros podemos dar el color prácticamente exacto del paciente para eso tenemos que saber tomar el color al paciente, si no tenemos los colorímetros mandamos al paciente al laboratorio para que sean ellos lo que le tomen el color al diente, pero nosotros también tenemos que tomarle el color para saber de que estamos hablando con el laboratorio.

Todo lo que vimos en el corte del diente lo vamos a ver en cerámica dentinas opacas, dentina, esmalte, dentina modificada para dar diferentes tonos o profundidades dentinas marginales y traslucidas para bordes incisales.

Para lograr tomar estas distintas tonalidades debemos contar con un colorímetro que sea para cerámicas.

¿ Como tomamos el color? En principio el color no lo vamos a poder tomar con eficacia porque tenemos muchos aspectos que nos esta determinando una alteración en el área del paciente, que nos va a estar marcando una alteración en la base del color de nuestra cerámica.

No podemos tomar mas de 30 segundos para mirar un color en la boca del paciente por que el ojo se satura y entonces después no vamos a poder elegir ninguno con certeza.

El paciente no puede tener colores muy fuertes en la ropa, tampoco colores fuertes alrededor del sillón, quiere decir que ni colores fuertes ni luz artificial y por lo general la colocamos al paciente un babero de color gris, porque es un color neutro. No solamente tenemos que ver el color del diente, también tenemos que ver la tez del paciente, por lo general las morochas están inclinadas a los colores amarronadas y las rubias hacia las amarillas. Es decir no miramos solamente al diente sino al conjunto del paciente.

Se puede realizar un diagrama para entendernos mejor con el laboratorio. El diagrama esta dividido en 3/3  gingivo oclusales y 3/3 próximo proximales y en cada uno vamos a encontrar si miramos con precisión el diente, distintas características. Por ejemplo vamos a encontrar en el borde incisal no solo esmalte, sin que en el extremo es trasparente y da como un filo grisáceo o azulado, de ello depende que se transparente la dentina desde la profundidad a la superficie del borde incisal y si tenemos solamente esmalte gris no vamos a tener ese defecto que decíamos que sea no natural, lo mismo vamos a ver en le tercio medio y en el tercio gingival.

Si el diente presenta una MB la ponemos y el laboratorio puede hacernos esa característica.

Nosotros vamos a realizar una reconstrucción total en cerámica y tenemos varias formas de hacerlo. Una de ellas es hacer las coronas cerámicas con núcleo y alumina que es la que vamos a ver.

El núcleo y alumina es nada menos que cerámica con el agregado de un 58% de ox de aluminio, que le da una resistencia y una fortaleza bastante considerable, alrededor de los 200 mpa.son esta misma cerámica sin el núcleo nosotros podemos hacer incrustaciones, hay otro tipo de cerámicas que son las coronas cerámicas, con esta cerámica y otro tipo de núcleo de alumina, una alumina reforzada, que llegan a 300mpa..

Luego tenemos a las coronas con núcleo vivificado, que a su vez también podemos hacer incrustaciones. Este tipo de coronas llegan alrededor de los 700 mpa. Son extremadamente resistentes. 

Vamos a hacer una corona cerámica aluminosa, es decir con núcleo de oxido de aluminio. Tenemos el troquel perfectamente definido el tallado del hombro y en este tipo de cerámicas necesitamos una hoja de platino a la cual vamos a adaptar la cerámica a nuestro horno de cocción. En este caso el casquete de platino que vamos a adaptar, lo vamos a retirar y lo llevamos al horno.

A modo informativo: la hoja de platino la templamos a la llama del mechero y la adaptamos perfectamente al troquel. Lo que realizamos acá es un casquete metálico para poder realizar la colocación de la cerámica. Recortamos los excesos y dejamos bien adaptado el casquete metálico al troquel, templamos nuevamente el casquete en la llama del mechero.

En este caso vamos a hacer una corona A3.

Vamos a usar todos los polvos (núcleo, dentina, esmalte, etc) para poder realizar el color elegido. Se van haciendo cargas incrementales desde el hombro hasta incisal y luego lo llevamos al horno de cerámica.

Para poner la cerámica al horno hay que presecarla luego se pone en el horno que va aumentando la temperatura de 600° a 1050° aprox. a  razón de unos 40° por minuto y luego viene la fase de enfriamiento, tenemos que esperar a que baja a 600° para poder sacarla del horno. La cocción dura de 15 a 20 minutos.

Tenemos que lograr que el casquete de núcleo base que va a ser el que va a dar la resistencia final a la restauración tenga aproximadamente de unas 0,3 a 0,5 décimas de mm de espesor, también tenemos que tener un cuenta la contracción de polimerización.

Una vez que quedo la primera cocción de este núcleo, retiramos el casquete metálico, porque ahora va a ser el núcleo el que nos lleve la cerámica al horno.

Si existe una desadapatacion lo que hacemos es rebasar la restauración.

Luego de la cocción se obtiene el ajuste oclusal de la cerámica al hombro, ajustan mejor que el metal colado.

Así obtenemos la primera fase obtener los casquetes con núcleo con oxido de aluminio para obtener la confección de las coronas cerámicas aluminosas.

Se realiza un cargado progresivo de toda anatomía de la corona, entonces en primera instancia lo que hacemos es un cargado de la dentina que es una vez y ¼ de lo que va a ser la corona final terminada, porque la contracción nos va a determinar una disminución del volumen de esa corona.

Necesitamos hacerla un poco más grande para compensar la contracción.

Luego caracterizamos la dentina en los cuellos para dar distintas tonalidades, luego tratamos el borde incisal, tenemos que recordar que esta cubierto, solo de esmalte, en el caso de las cerámicas tenemos que comenzar a ponerlo desde el tercio medio hacia incisal por lo tanto eliminamos la dentina desde el tercio medio hacia incisal para dar un degrade, de esmalte hacia el borde incisal, luego caracterizamos el borde incisal también podemos realizar caracterizaciones por ejemplo líneas blancas o líneas marrones para simular líneas de fracturas. Después cubrimos todo eso con esmalte adecuado para ese color y terminamos la anatomía vestibular. Empezamos a hacer la parte funcional palatina, hacemos crestas marginales mesial y distal y vamos a ir realizando los controles oclusales. Por ultimo se corta la cerámica por los puntos de contacto y completamos el punto de contacto con la cerámica, damos la forma final a la cara proximal, bordes gingivales y palatinos. Controlamos que el ajuste sea perfecto en el troquel y como nosotros habíamos probado las cofias de transferencia que se ajustaban perfectamente sabemos que si esto ajusta en el troquel, también va a ajustar en boca.

Colocamos en la platina de cocción y la llevamos a la cocción en vació habitual de esa cerámica. Podemos hacer en estas cerámicas cuantas correcciones y cocciones queramos. No así las ceramo metálicas que lo máximo que pueden aguantar son cuatro.

Se corrobora el ajuste, los puntos de contacto.

El laboratorio nos tiene que mandar una corona cerámica luminosa perfectamente ajustada al troquel, adaptada a los puntos de contacto y entonces nosotros que hemos verificado el ajuste, la anatomía, la oclusión y demás de la que nos viene del laboratorio.

La probamos al “biscocho” en boca. La prueba del bizcocho lo hacemos con respecto al ajuste, a los puntos de contacto, la oclusión, controles estéticos y funcionales.

Los controles funcionales son muy importantes porque este tipo de restauración va a ir otra vez al laboratorio para que le den la terminación superficial, van a hacer el glaseado sup.de la cerámica, que dan todas las cualidades que nosotros queremos de la cerámica y es que sea biocompatible, la placa bacteriana casi no se adhiere a ella, y la encía no va a tener ningún tipo de inflamación va a ser un tejido normal.

Realizamos los controles gingivales de ajuste, y en la forma del diente. Si hubiera isquemia es porque existe compresión de la encía y tenemos que sacarla.

Realizamos los controles funcionales en lateralidad, máxima y protusiòn.

Se realizan las correcciones del área funcional y de color y entonces mandamos al laboratorio que va a glasear esa superficie mediante tiempo y temperatura (930°, 1 minuto al vacío).

Cementado con cualquier cemento permanente V.I:, resina, fosfato de Zn.

Las técnicas adhesivas son las mas indicadas porque logramos una unión total.

Nos podemos ahorrar una sesión clínica si cuando nosotros logramos los controles, en vez de mandarlo al laboratorio a glasear lo hacemos nosotros y lo controlamos en esa misma sesión.

Lo que hacemos es pulir esa superficie con elementos abrasivos que tengan diamante y vamos a lograr con ellos un pulido y un brillo superficial prácticamente igual al natural, por que la aporta anatomía, brillo similar al natural.

Si contamos con una arenadora podemos hacer pequeños desgastes para que quede más natural.

Por ultimo con una pasta para pulir de alto brillo diamandata terminamos el pulido final de la cerámica.

De un perno muñón realizado correctamente le hacemos un hombro total para soporte de la cerámica, hacemos una impresión con una cubeta cofia, una cofia de transferencia para ubicar nuestro diente con los vecinos, realizamos la prueba del bizcocho, controles funcionales, oclusales y por ultimo la cementamos y logramos una restauración similar a los dientes naturales del paciente y se mimetiza con la pieza vecina.
