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INTRODUCCION

La restauracion provisional constituye una fase fundamental del
tratamiento, y que funge como un aparato fijo temporal, ofreciendo
proteccion a los dientes preparados hasta ia colocacion de las
restauraciones definitivas.

Existen varias alteraciones en el tejido dentario y parodontal por
restauraciones inadecuadas por lo que es de vital importancia conocer
los numerosos tipos de restauraciones provisionales, las técnicas y
materiales con los que pueden ser elaborados, para lograr una mayor
calidad de trabajo y una correcta construccién de las mismas,
dandonos como resultado trabajos restaurativos 6ptimos, pero siempre
teniendo muy en cuenta las ventajas y desventajas que nos ofrecen
cada uno de ellos, para iograr una proteccién adecuada de la
preparacion a modo que el paciente se sienta cdmodo hasta recibir la
restauracion final.

Existen varios requisitos para la proteccion de los dientes durante
la preparacién y en el momento de recibirlas, si alguno de ellos no
llegara a cumplirse, el resultado serd el fracaso de la restauracion
provisional.

La mayoria de los pacientes que van a ser rehabilitados se
preocupan por la estética, especiaimente si se encuantra en la zona de
anteriores, por lo que sera de valiosa ayuda realizar la restauracién



provisional siguiendo los deseos del paciente y teniendo muy en cuenta
los requisitos indispensables y siendo lo mas parecida a la restauracion
definitiva, la cual nos servira como guia para su elaboracion.

Por ningin motivo debemos tomar tan a la ligera la correcta
realizacién, para lograr una proteccion adecuada de los dientes pilares,
de las agresiones de temperaturas extrernas, como de la funcidn, asi
como un control adecuado de la placa dentobacteriana con los métodos
habituales de higiene oral, para lograr una buena salud de los tejidos
durante el tratamiento.

Con el advenimiento de nuevas técnicas, aparatologia y
materiales en odontologia, la elaboracién de adecuadas restauraciones
provisionales, nos permite cada dia hacer mejores restauraciones de
provisionales.



CAPITULOI
CARACTERISTICAS DE UN PROVISIONAL

Una vez que los dientes hayan sido preparados para recibir una
corona es indispensable la colocacion de una restauracion provisional,
con el fin de mantener saludable los tejidos gingivales, asi como del
diente mismo y evitar irritaciones de orden térmico, microbiano y
quimico.

La fabricacién perspicaz de una restauracién provisional preserva
la vitalidad de la estructura dentaria y asegura el confort del paciente.

Es de suma importancia tener presente, que para obtener una
restauracién provisional dptima se deberan, satisfacer los siguientes
requisitos:

1.- PROTECCION PULPAR.-

El objetivo mas importante del disefio y protesis debe ser
conservar la vitalidad de los dientes pilares fallados (10).

Una restauracién provisional debe sellar y aislar la superficie
dental preparada del entorno oral, para prevenir la aparicién de
sensibilidad y de ulteriores irritaciones de Ja pulpa (1) y la cual debera
estar fabricada con un material que evite la conduccién de
temperaturas extremas.



2.- SALUD PARODONTAL.-

El mejor medio de mantener la salud del surco gingival, es el uso
conservador de una fresa de alta velocidad, durante la preparacion del
diente pilar y estableciendo la terminacién al nivel marginal de la encia.

La restauracion temporal no deberd extenderse en la fosa
gingival, sino entrar escasamente en ella, como lo haria la restauracién
final. (19)

Los requisitos incluyen una buena adaptacion marginal con
adecuados contornos y poseer superficies tersas con un pulido al alto
brillo para disminuir la acumulacién de la placa dentobacteriana, con el
fin de evitar irritacion y tener una mejor reaccion de los tejidos blandos
a las restauraciones provisionales. (8,10)

3.- COMPATIBILIDAD OCLUSAL ¥ POSICION DENTAL.-

La restauracién provisional debe mantener a la pieza dentaria en
la misma relacién que tenia antes de ser preparada, teniendo un
contacto intimo con la pieza que previamente hiciera contacto con la
pieza original y teniendo un contacto oclusal estable con el o los dientes
antagonistas. (5)
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El provisiona! debe ser capaz de asegurar la estabilizacion de la
oclusién y de restituir la funcién masticatoria hasta que se coloque la
restauracion definitiva. (10)

Es indispensable al igual que con la protesis definitiva revisarla
en movimientos de excursiones mandibulares para crear una relacién
oclusal arménica. (8)

4.- ESTETICAY FONETICA ACEPTABLES.-

La importancia de esta etapa es frecuentemente la primera
impresién que el paciente recibe de la prétesis final y aln més
importante que reemplazara, la estructura desaparecida, por lo que la
restauracidon debe cumplir requisitos estéticos espéeciaimente en
dientes anteriores, tratando de conseguir un aspecto natural, con
forma, color y textura deseables para el paciente.

También se establece |a fonética durante la fase transicional del
tratamiento, esto es la relacion de dientes, lengua y labios que se
requiere para producir los sonidos adecuados. (8)
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A. VENTAJAS DE L.OS PROVISIONALES.-

1.- Mejoran la estética.

La restauracién provisional debe ser representativa del resultado
estético final, pero atin mas importante que reemplace la estructura
dental desaparecida, especialmente cuando se encuentra en zona de
dientes anteriores.

2.- Mantienen estables los tejidos blandos desgastados.

Durante la fabricacion y después de colocar la restauracion
provisional, es preciso preservar un estado 6ptimo de salud de los
tejidos blandos, creando una restauracion con el contorno adecuado, la
adaptacion gingival apropiada y un espacio 6ptimo en el area de
contacto y de esta manera mantener un medio saludable para los
tejidos blandos adyacentes.

3.- Protegen los dientes desgastados

Cualquier restauracion provisional construida de manera
apropiada protegera contra irritantes externos a la pulpa del diente vital
preparado.

4.- Sostienen los apdsitos necesarios sobre las areas afectadas.

La restauracién provisional serd de mucha utilidad cuando se
tenga que colocar el apdsito por algin tratamiento parodontal aunado al
tratamiento rehabilitador.
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5.- Mejoran la masticacion y fonacién

El reemplazo de los dientes ausentes por medio de una
restauracion provisional, proporciona al paciente la capacidad
masticatoria y sus contornos aportan una base fonética correcta.

‘ 6.- Ayudan a mantener el apésito de cemento quirdrgico sobre los
tejidos blandos.

Al reemplazar dientes ausentes por medio de las restauraciones
provisionales y al realizar un tratamiento parodontal en esta misma
zona donde tenga que colocarse el apdsito quirlirgico, este tendra la
retencién adecuada para mantenerse estable sobre estos tejidos.

7.- Permiten imaginar el trabajo final y sus posibilidades.

La restauracion provisional debe ser parecida a la restauracion
final, ya que en esta fase del tratamiento pueden realizarse
modificaciones de la oclusién y del contorno dental, para mejorar el
aspecto y la higiene.

8.- Cuando hay férulas es posibie comprobar el paralelismo entre
los dientes.

9.- Evitan la movilidad de los dientes soporte y facilitan la
colocacion anterior de las protesis definitivas sin que varfe la posicion,
al mismo tiempo, evitan el desplazamiento en direccion oclusal de los
dientes soporte.
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Para mantener la relacion correcta con los dientes adyacentes, la
restauracion provisional debe presentar un contacto intimo con todo
diente que previamente hiciera contacto con el diente original y de esa
manera el diente no perdera su relacién anterior.

10.- Ayudan a determinar la fijacion de los dientes cuando en la
rehabilitacién bucal se utilizan férulas como tratamiento parodontal.

La construccion de férulas para el tratamiento parodontal son
similares a los empleados para la construccion de las restauraciones
provisionales, con la diferencia que estas se colocan con el objetivo de
reducir la movilidad patoldgica y proteger a la pulpa dentaria contra la
irritacion después de la preparacion de los dientes, también nos
proporciona la oportunidad de determinar las cualidades correctas de
estética, fonética y funcién necesarias para cada paciente individual.
2

11.- Contribuyen a establecer una buena relacion oclusal.

Al colocar la restauracién provisional con contactos oclusales
correctos con el o los dientes antagonistas se asegura la estabilizacion
de la oclusién y de restituir la funcion masticatoria hasta que se coloque
la restauracion final.
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12.- Hacen posible realizar ajustes oclusales con facilidad.

Con las restauraciones provisionales es posible modificar los
contactos oclusales estableciendo una oclusién funcional para cada
paciente.

13.- Permiten al cirujano dentista elaborar las prétesis definitivas
sin prematura.

Al tener unas restauraciones provisionales adecuadas se
proporciona, que estos funcionen por perfodos prolongados y de esta
manera tener sumo cuidado para la elaboracién de la restauracion final.

14.- Desde su colocacion en la boca, el paciente manifiesta su
complacencia, pues mejora significativamente su estado funcional y
estético.

Este paso del tratamiento de rehabilitacion, no debe ser
descuidado, ya que una restauracion estética ayudara a ganarnos la

confianza del paciente.

Las prétesis provisionales tienen distintas caracteristicas segin el
uso que se les de en las arcadas.

Existen diversas formas de aplicacion en conformidad. con su empleo.
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A continuacién se enumeran las posibilidades de utilizar estas
prétesis en las arcadas:

1.- En coronas individuales.

2.- En coronas ferulizadas.

3.- En puentes fijos, reponiendo faltantes.
4.- En soportes de ganchos de removibles.
5.- En prétesis fijas inmediatas.

6.- En correcciones oclusales. (20)

Se debe recalcar la importancia de la restauracién provisional
como medio de diagndstico, que amplian las posibilidades de conseguir
una prétesis definitiva adecuada.

Aunque las provisionales normalmente estan pensados para ser
utilizadas a corto plazo y luego desecharlas, se deben elaborar para
aportar una estética agradable, un soporte adecuado y una buena
proteccién dental a la vez que mantienen la salud parodontal. Los
cuales se pueden fabricar a partir de nuevos materiales y diversos
métodos.

El éxito de la protesis dependeréd de! cuidado con que se haya
disefiado y fabricado el provisional.



CAPITULO I
MATERIALES PARA SU ELABORACION

Existen una gran variedad de materiales disponibles en la
actualidad para la elaboracién de restauraciones provisionales.

El material méas utilizado es la resina acrilica, siendo un material
de restauracién de facil manipulacion y del cual se logra resultados
cosméticos aceptables, dentro de los cuales se encuentran:

1. POLIMETIL-METACRILATO

Este tipo de resina acrilica es la mas utilizada, reuniendo las
mejores propiedades fisicas para la elaboracion de restauraciones
provisionales.

La estabilidad del color es buena, son capaces de un gran pulido y
pueden terminarse en un margen fino.

El material se suministra en dos partes: Un mondmero (metil-
metacrilato) y un polvo (polimetil-metacrilato). El polimero contiene
pigmentos, un activador (benzoil-peroxido) para iniciar la
polimerizacidn, inhibidores para aumentar fa vida de almacenamiento y
agentes de enlace cruzado para evitar el resquebrajamiento. (7)
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Los inconvenientes de este material es su elevada temperatura

de polimerizacion (74 °C).

El mondimero es irritante para los tejidos pulpar y gingival.

Ademas presenta una importante contraccién volumétrica. (1,7,8)

2. POLIETIL-METACRILATO

La principal ventaja de este tipo de resina es su menor reaccion
exotérmica, durante la polimerizacién (51.5°C). (7)

Este material pasa también por una fase elastica en la reaccién
de fraguado, lo que permite extraerlo faciimente de los dientes con un
deterioro minimo, teniendo un tiempo de trabajo prolongado.

Estas propiedades lo hacen un material de restauracién ideal
para utilizarlo en la técnica directa para elaboracion de restauraciones
provisionales.

Los inconvenientes de este tipo de resina son, su baja resistencia
a la abrasién, dureza y escasa estabilidad de color.
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- 3. EPIMINA (DERIVADO DE ETIL-IMINA)

Es una resina con diferente estructura quimica, actualmente se
cuenta solo de una resina epimina (SCUTAN) para la elaboracion de
restauraciones provisionales.

Las epiminas se presentan en un sistema de dos componentes,
una pasta que contiene un mondémero de epimina de alto peso
molecular, combinado con un relleno de poliamida (nailon) y un liquido
que contiene un catalizador de sulfonato de benceno. (1)

Una de sus mayores ventajas es una reaccion exotérmica baja
durante la polimerizacién (39 °C), ademas una minima contraccion lo
cual lo hace especialmente adecuado para las técnicas directas, asi
como, muy poca irritacién pulpar. (6,7,8,9)

Entre sus desventajas estd, la de no poder reparar la restauracion
utiizando mas material para corregir cualquier defecto y posee un
grado menor de dureza y una estabilidad de color deficiente. (1,7,8,9)
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4. HIBRIDOS

Lés resinas hibridas son combinacién de dos o mas tipos de
materiales; uno de ellos (Protemp), es una resina compuesta bis-
acrilica de gran fuerza, indicado para usarse en las prétesis de tramos
largos, pero este material tiene tendencia a quebrarse siendo dificil las
reparaciones, ademas tiene un resultado cosmético indeseable.

Otro material hibrido (Kind) es un polietil-metacrilato rellenado
con resina Bis-acrilica, el cual presenta una reaccién exotérmica de
polimerizacién muy elevada y no fluye tan faciimente como alguno de
los otros materiales.

5. RESINAS ACRILICAS TERMOCURADAS

Estas resinas estdn indicadas para restauraciones que requieran
ser muy fuertes y duraderas.

La principal ventaja de este tipo de resina es que proporciona una
estética aceptable, por el alto grado de pulido que se obtiene, asf como
la de no llevarse a cabo su reaccion exotérmica directamente scbre la
preparacién del diente.
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Para su uso se ‘mezclan en proporciones 6ptimas el monémero y
el polimero y posteriormente para que se lleve a cabo la polimerizacién,
se requiere del uso de una olla con agua caliente a presion.
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A.CARACTERISTICAS QUE DEBEN REUNIR LOS MATERIALES

1. El material debe tener la suficiente translucidez o transparencia para
reproducir estéticamente los tejidos que ha de reemplazar. Debe ser
capaz de pigmentarse con esa finalidad.

2. No debe experimentar cambios de color o aspecto después de su
procesamiento, ni dentro de la boca ni fuera de ella.

3. No debe dilatarse, contraerse ni curvarse durante el proceso, ni
mientras [a use el paciente. En oftras palabras, ha de tener estabilidad
dimensional en cualquier uso.

4. Debe poseer resistencia, resiliencia y resistencia a la abrasién
adecuadas para soportar el uso normal.

5. Debe ser impermeable a los liquidos bucales para que no se
convierta en insalubre, o de olory sabor desagradables.

6. Debe ser completamente insoluble en los liquidos bucales o
cualquier sustancia que ingrese en la boca y prevenir “ataques"
corrosivos. No debe absorber tales liquidos.
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7. Debe ser insabora, inodora, no téxica ni irritante para los tejidos

bucales.

8. Su peso especifico debe ser bajo.

9. Su temperatura de ablandamiento sera muy superior a la de
cualquiera de los alimentos o liquidos calientes introducidos en la boca.

10. En caso de rotura inevitable debe ser posible reparar la resina con
facilidad y eficacia.

11. La transformacion de la resina en aparato protético debe efectuarse
facilmente con equipo sencillo. (21)



CAPITULO i
ELABORACION DE PROVISIONALES
Existen tres técnicas:

1.- Técnica Directa
1.1.- con corona dé policarbonato
1.2.- con corona de celuloide
1.3.- con corona metalica
1.4.- impresién con cera
1.5.- para dientes tratados endodénticamente

2.~ Técnica Indirecta o0 Termocurable

3.- Técnica Indirecta - Directa
3.1.- con vacuum-form
3.2.- impresién con alginato.

1. TECNICA DIRECTA

La técnica directa es un método para la fabricacién de
restauraciones individuales con acrilico autopolimerizable, directamente
en los dientes preparados y que se realiza en el sillén dental. Esta
técnica tiene inconvenientes significativos, un. ajuste marginal
deficiente, mayor tiempo en la consulta, asi como, el no controlar el
calor exotérmico de la polimerizacién; puede dar como resultado una
- lesion desastrosa a la pulpa dental y a la mucosa oral. (6)
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Esta técnica no debe ser de uso rutinario en el consultorio dental,
esto es cdmodo cuando no se dispone de instalaciones de laboratorio
en la consulta.

Si se emplea la técnica directa, la restauracién debe ser retirada
de! diente antes de la completa polimerizacién del acrilico ¢ no podra
ser retirada de ninguna manera, cuando el acrilico polimeriza sufre
contraccién de aproximadamente de 7% y si el final de la
polimerizacion se hace sin una forma que la soporte habra distorsiones.
La resina acrilica puede ser sustituida por un derivado de la etil-imina’
que es mas seguro por que no tiene mondmero libre y su
polimerizacion es ligeramente exotérmica. (22-10)

1.1.- TECNICA CON CORONA DE POLICARBONATO

Las coronas de policarbonato son restauraciones provisionales
ideales para el recubrimiento de un diente aislado sobre todo en
dientes anteriores. También pueden utilizarse en restauraciones
provisionales con unidades miltiples de piezas individuales,
permitiendo asf, al paciente unas condiciones 6ptimas para la higiene
dental ya que los espacios interdentales son accesibles a la seda
dental (10).
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No obstante hay que realizar modificaciones para corregir las
discrepancias en morfologia y el inadecuado contorno, por medio del
rebase con resina autopolimerizable y asi conseguir una retencién y un
ajuste marginal adecuado. (1-6-22)

Otra ventaja de estas coronas es que se puede trabajar con
vision directa.

PROCEDIMIENTO:

1.- Después de la preparacion del diente se selecciona la corona
del didmetro mesiodistal adecuado. (FIG. 1)

2.- Se sefala la altura de la corona (desde el borde incisal) con
un lapiz y emplear esta medida como guia para recortar la corona hasta
alcanzar la curvatura aproximada de los margenes dentales
preparados. (FIGS. 2,3)

3.- Se prueba la corona sobre el diente preparado. Es importante
que el borde incisal y la superficie labial de la corona se alinien
correctamente con los dientes adyacentes, cuando la corona se pueda
alinear correctamente sin enclavamiento en el tejido gingival estara
preparada para ser rebasada con resina. (1) (FIG. 4)
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4.- Se recomienda aplicar una capa delgada de vaselina al diente
preparado ya que reduce el contacto directo con el monémero de la
resina acrilica. (1-5)

5.- Se rellena la corona con resina acrilica autopolimerizable
(para ello se recomienda polietiimetacrilato), cuando la superficie de la
resina pierde su brillo, la corona se coloca en la pieza preparada y se
alinean correctamente las superficies incisal y labial. (FIG. 5)

6.- El exceso marginal se debe eliminar inmediatamente después’
de la colocacion de la corona, ya que si la polimerizacién esta
demasiado avanzada la resina semidura podra arrancarse del margen.

7.- Se debe aflojar la corona y volver a asentarla varias veces,
esto ayudara para que la polimerizacién no sea directamente sobre el
diente preparado y evitando también quede retenida debido a la
contraccion. (FIG.6)

8.- Cuando el acrilico haya polimerizado completamente
(aproximadamente 5 minutos) se retira y se coloca en agua caliente (1-
9) posteriormente se sefialan los margenes con un lapiz para hacer los
cortes del material excedente hasta conseguir el contorno ideal y el
ajuste gingival. (FIG. 7) ;
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Este paso debe realizarse en forma cuidadosa para asegurar una
buena respuesta de los tejidos entre esta fase y el cementado del
definitivo. (23)

9.- Se ajusta la oclusién tanto en céntrica como en excéntrica
(FIG.8)

10.- Se pule con pémez y pasta para pulir, y el provisional esta
listo para ser cementado. (FIGS. 9,10)
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(Fig.1)

(F1G.2)
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(FIG.3) (FiG.4)
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(FIG.g)
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" 1.2.- TECNICA CON CORONA DE CELULOIDE

Este tipo de coronas de acetato de celulosa esta constituida por
un material blando, delgado y transparente, con diferentes formas y
tamarnos, para el recubrimiento de dientes anteriores.

PROCEDIMIENTO:

1.- Una vez seleccionada la corona con el didmetro mesio-distal
adecuado, se recorta y se festonea para que ajuste en la preparacién
sin invadir el tejido blando.

2- Posteriormente se rellena con wuna resina acrilica
autopolimerizable (frecuentemente se utiliza el polietimetacrilato) y se
lleva al diente preparado previamente, llevandose a cabo las mismas
indicaciones que con la corona de policarbonato.

3.- Una vez que haya polimerizado completamente se despega la
estructura de celulosa y se procede a eliminar los excedentes y a

ajustar la oclusion.

4.- Se pule y se cementa.
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1.3.- TECNICA CON CORONAS METALICAS ANATOMICAS

Las coronas metdlicas preformadas se usan principalmente para
los dientes posteriores.

Con la aparicion de productos mas tolerados por los tejidos en
muy pocas ocasiones se indican ahora las coronas de estructura de
aluminio, pero atin se utilizan en emergencias, tales como trauma y
restauraciones en odontopediatria

Existen 2 tipos de aleaciones de coronas metalicas:

1.3.1) Aluminio y de estafio-plata
1.3.2) Cromo-niquel

1.3.1.- TECNICA CON CORONAS DE ALUMINIO Y DE
ESTANOQ-PLATA
El aluminio y el estafio-plata son materiales adecuados para los
provisionales de dientes posteriores. Las formas de coronas mas
elaboradas tienen superficies oclusalés de forma anatomica, otras son
meramente tapones cilindricos.

Las coronas de aluminio poseen una consistencia que permiten la
adaptacién a corto plazo para la oclusién del paciente, pero carecen de
la rigidez necesaria para una tensiéon marginal y contactos proximales
aceptables.
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Se debe prevenir la fractura del delicado margen cavo -
superficial en el momento de adaptarla especialmente, si se efectia
haciendo que el pacienté ocluya con fuerza sobre la corona.

Esta aleacién de alta ductilidad permite que el cuello de la corona
se estire para ajustarse al diente, siendo practico Unicamente cuando
se utilizan margenes en filo de cuchillo, los cuales estan indicados para
coronas metélicas y por el minimo de desgaste que se realiza. Para
olros disefios de margenes el ensanchamiento cervical se debe
efectuar fuera de la boca. (1)

1.3.2.- TECNICA CON CORONA DE CROMO-NIQUEL

Frecuentemente se emplean como restauraciones provisionales
en nifos.

Estas no se rebasan con acrilico, sino que se recortan y se
conforman para adaptarse a dientes muy lesionados.

Este tipo de aleacion tiene mayor fuerza y dureza, por lo cual son
mejores materiales para las restauraciones provisionales en dientes
secundarios hasta acompletarse la restauracion definitiva.
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PROCEDIMIENTO PARA CORONAS METALICAS ANATOMICAS

1.- Se selecciona una corona que ajuste a nivel proximal con los
dientes adyacentes y midiendo la altura ocluso-cervical. (FIG. 11)

2.- Se recorta la corona dejando la preparacion entre 0.5 y Tmm
al descubierto, manteniendo un correcto contacto oclusal sin interferir ja
oclusion. (FIG. 12)

3.- Se le pide al paciente que ocluya con fuerza para-obtener la
adaptacion de la maleable superficie oclusal de la corona, para obtener
una intercuspidacién normal. (FIG.13)

Una vez festoneada y ajustada su oclusién pueden ¢tontrolarse los
contactos y las relaciones oclusales para estar seguros de que se
cumplirdn los requisitos fisiologicos y mecanicos necesarios.

4.- Se aplica vaselina al diente preparado y tejidos gingivales
adyacentes.

5.- Se rellena la corona con resina acrilica autopolimerizable y se
coloca en el diente preparado, en donde se debe observar alrededor de
este, el fluido de los excesos de la resina, los cuales deben ser
eliminados. (FIG.14)
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6.- Una vez que la resina se encuentra en estado plastico, se
debe retirar y volver a recolocar alternadamente hasta gue se produzca
la polimerizacion total.

7.- Se prueba nuevamente y se observa la oclusién, como gjuste
marginal. (FiGS. 15,16)

8.- Se eliminan los excesos con fresas y discos para acrllicb a
modo de que quede un margen fino, liso y bien ajustado. (FIG. 17)

9.- Se cementa. (FIG.18)
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(FIG.13)

(FIG.14)
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(FIG.18)



-31-

1.4.- TECNICA DE IMPRESION CON CERA

Esta técnica se utiliza para la fabricacién de provisionales en un
solo diente empleandose en dientes anteriores y posteriores.

El material que se utiliza es la cera para placas base. {cera rosa
toda estacion).

Esta impresién se toma previa a la preparacién del diente
directamente en boca.

Las ventajas de esta técnica sobre la corona funda preformada son:

a.- Su morfologia se acerca mas a la anatomia correcta.

b.- La oclusion es mas estable y mas funcional

c.- Se establecen contactos proximales mas cercanos a los
ideales.

d.- La estabilidad dimensional de la cera permite almacenarla
por periodos prolongados.

e.- Se consiguen resultados estéticos superiores.

f.- La técnica no es costosa y no requiere mucho tiempo.(5)
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PROCEDIMIENTO:

1.- La hoja de cera se calienta y se enrolla hasta darle entre 3/4 y
1 pulgada de didmetro y una longitud a modo que se extienda sobre los
dientes adyacentes. (FIG. 19)

2.- Mediante presion digital, la cera se moldea éobre los dientes y
se le pide al paciente que cierre en oclusién. (FIG. 20)

3.- Se retira la impresién

4.- Y una vez preparado el diente se rellena la impresién con
resina acrilica autopolimerizable y se coloca en la preparacién
indicandole al paciente cerrar en oclusidn céntrica y se espera a la
completa polimerizacion. (FIGS. 21, 22)

5.- Se saca el provisional, y se procede a eliminar los excedentes
de material, mediante fresas y discos para acrilico. (FiG. 23)

6.- Se pule con pémez, pasta para pulir y se cementa. (FIGS.
24,25)



.33

(FIG.19)

(FIG.21)

{F1G.22)
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(FIG.25)
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2.~ TECNICA INDIRECTA O TERMOCURABLE

Cuando se requiere de provisionales resistentes y de larga
duracién, hay que hacer uso de una resina acrilica termopolimerizable.
Esta técnica requiere de mayor tiempo de laboratorio, pero producen
una restauracion superior en cuanto a estética y durabilidad.

Esta técnica tiene varias ventajas sobre los procedimientos directos:

a.- No existe contacto del mondémero libre con el diente
preparado a la encia, lo que podria causar lesién histica y
sensibilizacion alérgica.

b.- El procedimiento evita someter un diente preparado ai calor
de la polimerizacion de la resina.

c.- El ajuste marginal es significativamente mejor. (1)

PROCEDIMIENTO

1.- Se toma una impresion con alginato para obtener modelos
diagnostico.

2.- Se articulan los modelos.

3.- Los dientes comprendidos en la restauraciéon provisional se
preparan en los modelos con la forma aproximada de las preparaciones
reales.
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4.- Una vez, que se ha terminado de hacer los desgastes se
procede a encerar los modelos articulados, tomando en cuenta tanto
caracteristicas estéticas en la zona de anteriores, como debera
tomarse en cuenta en posterior, plano de orientacion, curva de Spee y
el plano de Wilson, asf como tener en cuenta proteccién canina,
proteccion anterior oclusion mutuamente protegida y funcién de grupo.
(FOTO1)

El plano de orientacion o plano oclusal puede determinarse a
través de una linea que une el borde incisal del incisivo central inferior,
la punta de la cuspide distovestibular del segundo molar inferior y el
centro de! triangulo retromolar. Este plano representa el primer factor
estético que determina la colocacion de los dientes posteriores.

Si se traza una linea imaginaria que pase por los bordes incisales
de los dientes y cuspides vestibulares hasta la ditima clspide
vestibular, notaremos la formacion de una curva, la cual en dientes
naturales se conoce como curva de Spee, dicha curva esta dada
principalmente por la configuracion anatémica de la mandibula y rama
ascendente de ésta. Ahora bien si se colocan los dientes artificiales
superiores correctamente se podré apreciar la curva que en dientes
artificiales se denomina curva de compensacion.
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Esta curva es importante en las técnicas restauradoras para
obtener, tanto un buen resultado estético como una oclusién
coordinada.

La curva mediolateral del plano de oclusién que se observa en la
zona posterior y se refiere a la inclinacion de los dientes inferiores hacia
lingual y los dientes superiores en sentido bucal y de esta manera
proporcionar una relacion entre ambas arcadas se denomina curva de
Wilson.

La proteccion canina se obtiene realizando un movimiento de
lateralidad en donde los Gnicos dientes que deben de contactar son los
caninos protegiendo a los dientes posteriores.

Proteccion anterior, en los movimientos de protrusién y de
lateralidad los Gnicos dientes que contactan son los antériores.

Oclusién mutuamente protegida, en un movimiento de lateralidad
hacen contacto los posteriores y en protrusion los anteriores,
protegiéndose, mutuamente.

Funcién de grupo, en un movimiento de lateralidad los dientes
que contactan son los posteriores.
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Y asi obtener una oclusion funcional en base a cada paciente.

Los pénticos deberan ser higiénicos, en la zona de posteriores,
donde la estética no esta tan comprometida, ya que este tipo de
pénticos quedan separados de !a mucosa por un espacio de 1 a
1.5mm, aproximadamente, y la superficie inferior del péntico es
convexa en todos los sentidos por lo que facilita su limpieza, ya que la
estética no esta tan comprometida como en la zona de anteriores
donde deberd ir haciendo contacto vestibular del proceso, existiendo un
acceso para la seda dental y facilitar la limpieza. (FIGS. 26,27)

5.- Una vez terminado el encerado se procede a revestir las
restauraciones enceradas en una mufla desmontable. (FOTOS 2,3)

6.- Ya fraguado la primera parte se procede a colocar el
separador yeso-acrilico, para evitar se adhiera el resto del yeso.

Se coloca el yeso hasta el limite de la mufla y se coloca la mufia
en una prensa adecuada y se espera al fraguado del yeso.

7.- Se sumerge la mufla en agua hirviendo (100 °C) a modo que
se desencere, se abre la mufla y se vierte agua en el interior hasta que
no existan restos de cera.
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8.- Se prepara el acrilico termocurable de acuerdo a las
indicaciones del fabricante en un envase de vidrio, se tapa y se espera
que el acrilico llegue a su estado plastico para empaquetarlo y se
coloca una hoja de celofan y se cierra la mufla.

9.- Tras el empacamiento de prueba se abre la mufla y se recorta
el exceso. (FOTO 4)

10.- Se vuelve a cerrar la mufla y se coloca en la prensa y en una
olla a presion a 20 libras con agua a 37.7 grados centrigrados se deja
que polimerice durante 20 minutos aproximadamente. (9)

11.- Una vez que polimerizo completamente se saca de la mufla
la restauracion y se procede a recortarlo y pulirlo. (FOTO 5)

Las técnicas de acabado son siempre las mismas sea cual fuere
el método utilizado para la fabricacion de la restauracion provisional,
para mantener unas condiciones éptifnas es imprescindible, conseguir
superficies lisas y pulidas en restauraciones correctamente
contorneadas, que proporcionen buena adaptacion marginal. (7)
(FOTO 6)
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foto 4
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foto 5
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foto 6



3.- TECNICA INDIRECTA-DIRECTA

Esta técnica posibilita la fabricacion de restauraciones
provisionales con un minimo de tiempo, ya que se elaboran en el
laboratorio antes de la preparacién del diente y se obtiene una buena
adaptacién a los dientes, tienen un contorno, una estética y una
oclusion adecuados y que posteriormente se rebasara directamente en
boca.

El método indirecto-directo tiene estas ventajas:

1. Se reduce el tiempo en el silldn dental, ya que parte de los
procedimientos se han realizado antes de la preparacion de los dientes
pilares.

2. Se genera menos calor en la boca. El volumen de resina
empleado durante el revestimiento es comparativamente menor.

3. El contacto entre el mondémero de la resina y los tejidos
blandos es minimo. Las areas de los ponticos habitualmente no
requieren rebase.

3.1 TECNICA CON VACUUM-FORM

Esta técnica con vacuum form es una innovadora, versatil y facil
técnica para construir coronas provisionales, tanto anteriores como
posteriores, asl como para la fabricacion de protectores bucales,
férulas oclusales, bases de registro, cubetas de impresioén individual.
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PROCEDIMIENTO:

1.- El primer paso es la toma de impresiones para obtener
modelos diagnédsticos, los cuales se montan en un articulador semi
ajustable y se realiza las preparaciones de los dientes pilares. (FIG. 28)

2.- Se procede al encerado diagnostico teniendo en cuenta los
requisitos optimos de los provisionales. (FIG. 29)

3.- Se toma una impresién con hidrocoloide irreversible del
encerado diagnostico para duplicar en yeso.

4.- Previamente envaselinado se coloca el modelo diagndstico
que se va a reproducir, sobre la rejilla de vacio.

5.- Se monta por debajo del elemento de calor, una lamina de
polipropileno o de poliviniio de 0.5 mm de grosor y se calienta hasta
ablandaria.

6.- Se conecta el vacio y se deja caer el receptaculo que sostiene
la lamina de polipropileno para seliar la placa de vacio la cual se ajusta
perfectamente al modelo. (FIG. 30)

7.- Se saca del modelo la matriz adaptada y se recorta para darle
la extension correcta.

8.- Una vez que los dientes estan preparados en la forma habitual
se prueba la restauracion preformada. (FIG. 31)
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9.- Se revisa la oclusion.

10.- Se aplica una capa uniforme de vaselina al diente pilar
preparado, tejidos gingivales y superficies externas de la restauracion.

11.- Se hace un orificio de descarga con una fresa de bola en la
superficie oclusal a cada retenedor pilar.

12.- Y se coloca la resina acrilica autopolimerizable o resina
fotopolimerizable en {a matriz y se asienta sobre los dientes
preparados. (F1G.32)

Se retira en la etapa plastica haciéndolo varias veces para evitar
la polimerizacion directamente sobre el diente, esto es para la resina
autopolimerizable, mientras que para la resina fotopolimerizable se
procede a curarla por medio de la luz. (FIG. 33)

13.- Una vez polimerizada la restauracion se sefalan los
margenes con un lapiz y se eliminan los excedentes de resina. (FIGS.
34,3536 y 37)

14.- Se confirma el ajuste marginal y la oclusion y se pule con
pomez, pasta para pulir y se cementa.(FIGS. 38,39 y 40)
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{FIG.29)

(FIG.31)

(FIG.30)
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(FIG.34)

(F1G.35)



(FIG.39)

(FIG.40)
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3.2 TECNICA DE IMPRESION CON ALGINATO

La principal ventaja del alginato, es su exactitud para reproducir
detalles con lo cual se ahorra tiempo al efectuar la terminacién del
provisional.

La técnica de impresién con alginato- es adecuada para la
fabricacion de coronas Unicas y para PPF de tramo corto.

PROCEDIMIENTO

1.- Se debe obtener un modelo de estudio previo los cuales son
imprescindibles en cualquier tratamiento protésico, de los cuales
debemos obtener impresiones de ambas arcadas incluyendo tejidos
duros y blandos, en donde la nitidez de estos negativos deberd ser
exacta para poder copiar fielmente el estado real del paciente, y de los
que obtendremos una visién mas clara de las zonas edéntulas y de los
dientes y asi tener una idea clara y precisa para la elaboraciéon de un
plan de tratamiento. (FIG. 41)

2.- Posteriormente se realizan detalles en los dientes pilares y
pénticos por medio de un encerado. (FIG. 42)

3.- Se toma una impresion del encerado terminado. (FIG. 43)
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4.- Y al completar las preparaciones se coloca la resina acrilica
autopolimerizable a la impresién y se lleva nuevamente a la boca,
recordando que las preparaciones deben ser protegidas con vaselina
para reducir el contacto directo con el mondmero de la resina acrilica.
(1,5) (FIG. 44)

5.- La impresion es removida cuando la resina ailcanza la etapa
plastica y se vuelve asentar, haciéndolo alternadamente. (FIG. 45)

6.- Una vez que la resina acrilica ha polimerizado completamente
se retira de la impresion de alginato.(F1G.46)

7.~ Se realiza el terminado de la restauracion para ser
cementado. (FIGS. 47,48)
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(FIG.42)

(FIG.43)
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(FIG.48)
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1.5.- TECNICA PARA DIENTES TRATADOS
ENDODONTICAMENTE

Las  coronas provisionales para dientes  tratados
endoddnticamente son complicadas para preparar, ya que queda poca
estructura del diente danado, reduciendo la retencién y el tiempo de
preparacion es demasiado.

El provisional se confecciona entonces de la misma manera en
que se confecciona una restauracién simple. Una vez realizada la
preparacién de conducto se le adapta un pilar de alambre que actuara
de espiga provisional,(FIG.49) y una vez seleccionada la corona se
rellena de resina acrilica autopolimerizable y se coloca sobre el pilar de
alambre. (FIGS. 50,51)

La corona debe ser retirada y colocada intermitentemente para
evitar que la resina se atrape en los socavados durante la
polimerizacion. (FIG. 562)

Una vez que ha polimerizado completamente, se retira la corona
con la espiga dentro de Ja resina.

Y se recorta teniendo cuidado de recortar el area de
recubrimiento radicular, con el fin de promover una respuesta tisular
favorable. (FIG. 53)

Se pule y se cementa teniendo cuidado, para evilar la
introduccion del cemento temporario en el conducto. (FIG 54)
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(FIG.49)

(FIG.51)

(FiG.52)
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(FIG.53)

(F1G.54)



CAPITULO IV
CEMENTACION

Los procedimientos, los materiales, asi como el agente
cementante no deben ser lesivos para la pulpa y el parodonto.
Teniendo en cuenta que para la cementacion de una restauracion en
este caso temporal, el agente cementante debera reunir ciertos
requisitos como:

A. REQUISITOS QUE DEBEN REUNIR LOS CEMENTOS
TEMPORALES

1. Resistente en relacién al desplazamiento.

Al fraguar el cemento dard resistencia mecanica al
desplazamiento de la restauracién, la cual su retencién dependera del
correcto disefio y precision de la restauracion, asi como de la
proporcién de polvo y liquido que se utiliza, ya que a mayor cantidad de
polvo que se utilice por encima de su cantidad adecuada, su resistencia
serd menor que si se utiliza menor cantidad de polvo.

La resistencia de un cemento temporal debe ser baja para que
permita eliminar la restauracién sin lesionar el diente.
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2. Buen sellado marginal.

E! espesor de la pelicula de cemento que queda entre la
restauracion y el diente, la cual debe ser lo mas delgada posible, es un
factor importante para obtener una adaptacién de la restauracién y de
esta manera un buen sellado marginal.

3. Baja solubilidad.

Una de las propiedades de mayor importancia clinica es la
solubilidad del cemento la cual debe de ser baja, dado que los
margenes del cemento a menudo quedan expuestos a los liquidos
bucales, los cuales se disuelven favoreciendo al desalojo de la
restauracion y formacién de caries.

4. Compatibilidad quimica con el polimero provisional.

Es importante elegir un cemento temporal con poco o nada de
eugenol, ya que este acta sobre los metil y metacrilatos afectando a
su resistencia y color.

5. Facilidad de dispersar y mezclar.

Estos cementos se suministran en forma de polvo y liquido o, a
veces como dos pastas, los cuales se mezclan generalmente en una
proporcién que nos permita una mezcla lo suficientemente fluida y asl,
pueda ser asentada la restauracién sin resistencia alguna.
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6. Facilidad de eliminar excesos.

Es importante que el exceso de cemento se elimine sin lastimar
la encia en zonas interproximales ya sea con la ayuda de un explorador
o del hilo dental una vez que ha endurecido el cemento.

7. Tiempo de trabajo adecuado y tiempo de fraguado corto.(1)

Una vez mezclado polvo-liquido, o base-catalizador debe existir el
tiempo suficiente para aplicarlo a la restauracion y colocar la
restauracion en la preparacién.

Y el tiempo de fraguado del cemento debe controlarse con
precisién, de modo que pueda incorporarse la maxima cantidad de
polvo hasta obtener la consistencia adecuada.
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B. TIPOS DE CEMENTOS TEMPORALES

Dentro de los materiales disponibles para la cementacion
temporal y que cumplen los requisitos se encuentran:

1. Cemento de oxido de zinc-eugenol

Este tipo de cemento es de gran uso en la practica general,
principalmente como material de obturacién temporal.
Como ejemplo de este tipo de cemento temporal de oxido de zinc-
eugenol esta el ZOE (8.S. White) el cual parece ser de los mas
satisfactorios como agente cementante temporal, ya que por su poca
resistencia permite retirar facilmente la restauracion sin lesionar el
diente pilar.

Y una vez cristalizado, posee un pH de 6.6 a 8, por lo que no es
un material irritante. (31)

Ventajas:

a. Un efecto sedante sobre la pulpa, por la presencia del eugenol.
b. Excelente sellado y resistencia a la penetracién marginal.
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Desventajas:

a. Baja resistencia compresiva y a la abrasion
b. Es soluble y se desintegra en los liquidos orales
c. Tiene poca accion anticariogénica. (30)

El uso de este agente cementante a base de oxido de zinc-
.eugenol, no se recomienda su uso en dientes anteriores ya que la
presencia de eugenol inhibe la polimerizacion de las resinas que
normalmente se utilizan como material restaurador estético. (31)

2, Cemento de oxido de zinc modificados.

Estos cementos prestan su utilidad como material de obturacion
temporal en dientes posteriores soportando fuerzas de masticacion con
buena integridad marginal. (31)

En los casos en la que se requiera de una mayor retencion, o
ante la necesidad de cementar durante periodos prolongados, el uso de
estos cementos es una buena eleccién. (5)

La solubilidad de estos cementos parece ser algo mas baja que la
de los materiales a base de oxido de zinc y eugenol. (30)
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Ventajas:

a. Minimos efectos bioldgicos y buenas propiedades de sellado
inicial

b. Resistencia adecuada para el cementado definitivo de
restauraciones

Desventajas:

a. Menor resistencia por la solubilidad y desintegracion.

b. Inestabilidad hidrolitica

¢. Ablandamiento y alteracién del color de algunos materiales
para restauracién con base de resinas. (30)

Dentro de estos agentes cementantes se encuentran:

LR.M. (Caulk). Este tipo de cemento se utiliza en los casos en los que
las restauraciones requieran dejarse por periodos prolongados o de
obtener una mayor retencién.

FINAL (Caulk) Si se requiere emplearse algin cemento con
propiedades mas elevadas, en cuanto a retencién este cemento a base

de oxido de zinc es ideal.
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Con la finalidad de faciflitar la manipulacién de los cementos
temporales se formulé el oxido de zinc con o sin eugenol en
presentacién pasta-pasta como el Temp-Bond (Kerr) cuya manipulacién
es proporcién de 1:1 base y catalizador proporcionando un espatulado
rapido y una eficaz colocacion.

El fosfato de zinc, policarboxilato de zinc, o cementos de
fonomero no se recomiendan porque interfieren en la remocién de la
restauracion provisional.

C.METODO DE CEMENTACION

Una vez que la restauracion provisional ha sido confeccionada
con cuidado y precisién, la eleccién de un buen cemento temporal
brindara los resultados mas satisfactorios.

1. Se recomienda antes de la colocacion del cemento, a la
restauracién provisional, lubricar la superficie exterior de la misma con
vaselina para facilitar la remocién del cemento temporario de la
restauracion. (1,5,22)
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2. La mezcla -de oxido de zinc-eugeno! debe ser de una
consistencia de masilla densa (31) (FIG. 55), aplicando una pequefia
cantidad oclusal al margen cavo superficial.

3. Se coloca la restauracién provisional sobre la preparacién, la
cual debe estar completamente seca asentandolo correctamente y se le
pide al paciente que realice un suave movimiento de cierre sobre la
restauracion y de esta manera obtenemos su colocacién correcta
manteniendo el contacto adecuado a los dientes en oclusién céntrica
mientras endurece el cemento. (FIG. 56)

4. La remocion del cemento temporario de los margenes, debe
retirarse con extremo cuidado con el explorador y la seda dental y de
ésta manera prevenir las irritaciones sobre la encia, como retracciones
e inflamaciones y sus problemas asociados. (FIG. 57)
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(F1G.55)

(FIG.57)



CARPITULO V

PRINCIPALES CAUSAS QUE PONEN EN PELIGRO LA
INTEGRIDAD DEL PARODONTO.

1. CARACTERISTICAS GENERALES DEL PARODONTO

Del Griego Peri que significa alrededor y Odontos diente.

Los tejidos de soporte que componen al parodonto son, encias,
ligamento parodontal, cemento, hueso de soporte y alveolar.

Estos tejidos se encuentran organizados en forma Unica, para
realizar las siguientes funciones:

a. Insercion del diente a su alvéolo dseo.

b.  Resistir y resolver las fuerzas dgeneradas por la
masticacion, habla y deglusién.

¢.  Mantener la integridad de 1a superficie corporal, separando
los medios ambientales externo e interno.

d.  Compensar por los cambios estructurales relacionados
con el desgaste y envejecimiento a través de la
remodelacion continua y regeneracion.

e. Defensa contra las influencias nocivas del ambiente
externo que se presentan en la cavidad bucal. (26)
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1.1 CARACTERISTICAS DE LA ENCIA

DEFINICION. Porcién de la membrana mucosa bucal que cubre y que
se encuentra adherida al hueso alveolar y regién cervical de los
dientes. (26)

La encia es la parte de la mucosa bucal que cubre las apéfisis
alveolares de los maxilares y rodea al cuello de los dientes. (27)

La encfa se divide en tres partes:

a. Encia marginal libre. Es el borde de la encfa que rodea a los
dientes a modo de collar y varia en anchura desde 0.5mm a 2mm de
ancho y corresponde a la pared externa del surco gingival, se extiende
desde el margen mas coronario de los tejidos blandos, hasta la
hendidura gingival.

La encia marginal consiste en un nulcleo central de tejido
conectivo cubierto de epitelic escamoso estratificado y puede ser
queratinizado o paraqueratinizado.

El margen debe terminar en forma afilada sobre la superficie del
diente, debe de ser delgada siguiendo la anatomia de los cuellos de los
dientes. (26,27,28,29,30)
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b. Encia insertada. La encia insertada se encuentra unida con firmeza
mediante el periostio al huesec alveolar y por las fibras de colageno
gingivales al cemento.

Se extiende desde el surco gingival hasta la linea mucogingival
del fondo del saco vestibular y piso de Ia boca en la regién palatina, no
existe una linea de separacidn definida entre la encia insertada y la
membrana o mucosa palatina. (26,27,28,29)

El ancho de la encla insertada puede ser hasta 9mm o mas,
aunque en presencia de alteraciones patolégicas puede reducirse o
desaparecer totalmente. (26) (FIGS. 58,59)

La encia insertada esta constituida, por epitelio estratificado y
lamina propia conectiva, unidos por la lamina basal. {26,27,28)

c. Encia interdental. La encia interdental ocupa el nicho gingival que
es el espacio intermedio situado apicalmente al area del contacto
dental. (27)

Su forma y tamafio son determinados por los angulos, linea
mesiobucal, mesiolingual, distobucal, distolingual y por las éreas de
contacto de los dientes. (FIGS. 58,59)

Casi siempre la superficie papilar se encuentra queratinizada, por
el contrario en la region de los molares y premolares, el vértice de la
encia interdental es romo en sentido buco-lingual. La extension de este
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achatamiento, puede formar la forma de un col, ésta determinada por el
ancho de los dientes adyacentes y sus relaciones de contacto. La
superficie del drea del col no esta queratinizada. (26,27,28,29)

La encia clinicamente presenta un color rosa coral dependiendo a
su vez del grado de vascularizacién, queratinizacién y melanina de las
diferentes razas.

Posee un puntilieo escaso o abundante, la encia suele terminar
en sentido coronario a manera de filo de cuchilio con respecto a la
superficie del diente.

1.2 SURCO GINGIVAL.

Es un espacio entre el diente y la vertiente interna de la encia
marginal, que circunscribe la region cervical del diente.

El surco gingival tiene forma de "v" y su profundidad en estado
normal es variable alrededor de un mismo diente de 1 a 2mm en caras
libres y de 1 a 3mm en proximales.

El surco gingival esta cubierto de epitelio escamoso estratificado
muy delgado no queratinizado. (FIGS. 58,59)
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(FIG.56)
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1.3 FIBRAS GINGIVALES

En el fondo del surco gingival, el epitelio de la vertiente interna de
la encia marginal, se adhiere formando la insercion epitelial que esta
constituida por una banda de 10 a 20 hileras de células epiteliales.

De esta manera el epitelio forma un sello y el tejido conectivo
subyacente efectla la unién mecanica entre encia y diente por medio
de las fibras gingivales.

La disposicion de estas fibras estan divididas en varios grupos de
haces de fibras colagenas:

a. Fibras libres o dentogingivales. Estan insertadas y se
despliegan en forma de abanico, hacia la encia sobre el margen
alveolar para unirse con el periostio de la encia insertada.

b. Fibras crestoalveolares o alveologingivales. Son aquellas
que surgen de la cresta alveolar para introducirse en la encia en
direccion coronal.

c. Fibras cervicales o circulares. Son las que rodean al diente
sin adherirse a él.

d. Fibras transeptales. Son aquellas que se extienden
interproximalmente entre los dientes adyacentes y sirven para
mantener el punto o area de contacto. (FIG. 60)
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1.4 LIGAMENTO PARODONTAL

Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las raices de los
dientes y que se extienden en sentido coronario hasta la cresta del
hueso alveolar, constituyen al ligamento parodontal.

El ligamento parodontal se forma al desarrollarse el diente y al
hacer erupcion este hacia la cavidad bucal.

La estructura o forma final no se logra sino hasta que el diente
alcanza el plano de oclusién y se aplica la fuerza funcional.

Compuesto por fibras colagenas dispuestas en haces insertados
del cemento dentario al hueso alveolar del maxilar. Dentro de sus
funciones esta el de unir a la raiz a la apofisis alveolar y como funcion
importante es soportar y disipar las fuerzas de la masticacion. (6)

1.5 CEMENTO

El cemento forma la interfase entre la dentina radicular y los
tejidos conjuntivos blandos del ligamento parodontal.
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Carece de inervacion, aporte sanguineo directo y drenaje
_linfatico, cubre la totalidad de la superficie radicular de los dientes.

El cemento desempenia tres funciones principales:

a. Inserta las fibras del ligamento parodontal a la superficie
radicular,

b. Ayuda a conservar y controlar la anchura del espacio del
ligamento parodontal.

¢. Sirve como medio a través del cual se repara el dafio a la
superficie radicular. (26)

1.6 HUESO ALVEOLAR

Las raices de los dientes se encuentran incrustadas en los
procesos alveolares de los maxilares siendo depehdientes de los
dientes, sin embargo su morfologia dependera de la posicion y la forma
de los dientes, ademas se desarrolian al formarse los dientes y al hacer
erupcion estos.

El hueso alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de
revestimiento y elimina las fuerzas generadas por el contacto
intermitente de los dientes, masticacion, deglusion y fonacion.

Siendo de gran importancia para ia prostodéncia fija, que los
dientes que se vayan a utilizar para pilares tengan una distribucién o
"cantidad normal” de hueso alveolar. (6)
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2. PRINCIPALES CAUSAS QUE PONEN EN PELIGRO LA
INTEGRIDAD DEL PARODONTO.

Las prétesis provisionales correctas ayudan a la recuperacion del
tejido gingival, cuando este ha sido lesionado al momento de realizarse
la preparacion o en la toma de impresidn.

Los efectos que ocasionara una restauracion provisional mal
elaborada se descubrird inmediatamente cuando ésta sea retirada o
quiza antes cuando el paciente nos manifieste molestias como dolor,
mal olor por la retencién de alimentos, hasta sensibilidad del diente.

La colocacién de una restauracion provisional sin tener en mente
los factores indeseables que se pueden provocar al parodonto, son el
fracaso de la restauracion final asi como dafio permanente a la salud
del paciente.

Alguno de estos factores son:

2.1.- CONTACTOS INTERPROXIMALES INCORRECTOS

Los contornos interproximales son importantes y responsables de
una rapida y dramatica respuesta gingival.
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La falta de una forma, contorno y posicién correcta de las areas
de contacto, pueden causar importantes dafios de los tejidos
parodontales asi como discontinuidad de |a linea del arco dentario.

Los contactos interproximales deben ser amplios y disefiados de
tal manera que eviten lastimar la papila gingival y proporcionen al
paciente una buena limpieza de la zona.

Los resultados que causan las areas inadecuadas de contacto son:

1. Desplazamiento y rotacion de los dientes.

2. Dafo de las estructuras que revisten ai diente, por cierre o
apertura excesivos del contacto proximal.

3. Trastornos de la coordinacidn de planos y ctspides.

4. Choque vertical y horizontal de los alimentos.

Para evitar colocar coronas y restauraciones con éareas de
contacto impropios, es necesario probarlas en la boca antes de la

cementacién. Si el contacto es insuficiente o inadecuado la
restauracion debera modificarse corrigiéndose, dichas areas. (FIG. 61)
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(FIG.61)



-82-

2.2.- SOBREEXTENSION Y CORONAS CORTAS

Al probar las restauraciones provisionales los margenes en
muchas ocasiones no llegan a la linea de terminacién o existe un
exceso del material, para evitar ajustes deficientes en las
restauraciones se debera marcar la linea de terminacién en los
modelos para su correcta elaboracidon y con ello se evitard espacios
entre la restauracién provisional y el diente, los cuales provocarén la
retencion de alimentos, placa bacteriana entre otros y de esta manera
evitar algun tipo de respuesta parodontal como recesidén gingival,
hipersensibilidad dentaria, inflamacion etc., lo cual dafa severamente
la salud del parodonto. (FIG. 62)
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(FIG.62)
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2.3.- ASPEREZA SUPERFICIAL

Las zonas asperas provocan irritacion gingival debido a que
siempre estan cubiertas con placa microbiana convirtiendo asi en
zonas para la reproduccion y acumulacién de microorganismos y sus
secreciones.

Por lo que cuanto mayor sea el grado de pulimiento y tersura de
la superficie y menor la porosidad del material, tanto menor sera para
los tejidos vecinos; éstos no toleran superficies dsperas y las bacterias
no pueden adherirse tan facilmente a las paredes muy bien pulidas.
(FIG. 63)
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CONCLUSIONES

Es necesario que se insista en la importancia que tiene ia
elaboracién de las restauraciones provisionales, como medio
de proteccion y diagnéstico, las cuales ampliaran las posibi-
lidades de conseguir una protesis definitiva funcional y esté-
tica; Siempre y cuando se lleven a cabo y con detenimiento los
requisitos para su elaboracién, ya que de lo contrario provo-
carian dafios a los tejidos parodontales por un factor irritante,
problemas de articulacion porla colocacion de restauraciones
con contactos oclusales incorrectos, sensibilidad al diente
preparado por la colocacién de la restauracion con margenes
que no llegan a la linea de terminacion, permitiendo la filtra-
cion de saliva y alimentos y de esta manera se provoca el
fracaso de la restauracion final.

Los materiales y procedimientos antes mencionados para
la elaboracidn de las restauraciones provisionales, tienen uso
especificos y técnicas que llevando a cabo minuciosamente
cada uno de ellos se llegard a la culminacién de estas en
forma adecuada.
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La seleccion y el correcto manejo de los mismos queda al
criterio del dentista independientemente de cual fuera el
material y técnica que se utilizara; El conocimiento profundo
en la realizacion de las restauraciones provisionales, asi
como la adecuada seleccion del material para su elaboracion,
para cada caso clinico especifico, permitira buenos resulta-

dos.
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