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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

rl uso de los provisionales en la prótesis fija es funda 

mental para obtener los mejores resultados en los tratamien 

tos de rehabilitación bucal. 

7n la presente tesis, trato de explicar en forma consecl 

tiva los principales procedimientos para elaborar los provl 

sionales, de acuerdo a las necesidades mas comunes dentro -

del consultorio dental. 

Se incluye un estudio previo acerca de los materiales -

dentales que con mayor frecuencia se emplean para su fabri-

cación. 

71 concepto de provisional no debe basarse solamente en 

el sentido de la palabra o en el concepto común que se tie- 

ne de ellos. Los provisionales pueden ser utilizados en 	-

otras especialidades odontológicas, no solamente en prótesis. 

Tenemos por ejemplo que pueden ser usados en tratamientos 

combinados de prótesis con otras especialidades como son: 

Parodoncia, ortodoncia, odontopediatría, operatoria dental, 

etc. 

De acuerdo con esto, menciono en esta tesis algunos tra-

tamientos en donde intervienen varias especialidades y se -

emplean los provisionales. 
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CAPITULO II 

DEFINICION E IMPOPTANCIA DE SU 

USO 

DEFINICION.- Protesis temporal o provisional es la res - 

tauración que se emplea en el lapso de tiempo que hay entre 

la elaboración de una preparación protesica y la colocación 

de la restauración definitiva en la boca del paciente. 

IVPORTANCIA DE SU USO (REQUISITOS FUNCIONALES).- Su impor 

tancia estriba en el hecho de que desempeña muchas funciones, 

las cuales en conjunto devuelven al paciente la confianza ne 

cesaria para con el profesional y así terminar con lxito el 

tratamiento. 

A.- Restaurador anatomo-funcional. 

Las piezas pilares al sufrir el desgaste propio de la prg 

paración prothsica pierden en gran parte su anatomia. Con el 

uso de provisionales,'se recupera tanto la anatomia como la 

función masticatoria, así como la estetica del paciente, so-

bre todo en tratamientos largos en los que intervienen va --

ríos especialistas. 

En estos casos pueden transcurrir varios meses antes de -

ser colocada la restauración final. 

Al elaborar un provisional se deben conciderar varios ---

factores anatomo funcionales como son: 

2 
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1.- El reproducir con la mayor exactitud la anatomía del , 

o de los dientes naturales partiendo de la forma original ala 

de los dientes del paciente. Así mismo, debe tenerse en allaws.a 

cuenta la restitución dula oclusión funcional que benefi—

ciará en gran parte la función normal de la masticación y 

una buena adaptación a todos los movimientos normales del --

maxilar inferior. 

2.- Es muy importante el reproducir los puntos de contac-

to proximales que normalmente existen entre los dientes, ya 

que de ello depende una buena protección contra los irritan-

tes así como una correcta masticación. 

3.- vl restablecer correctamente los angulos marginales, 

principalmente en premolares y molares, influirá en la obten 

ción de un estimulo y una protección adecuada a los tejidos 

de sostén; además de lograr una masticación eficaz. 

B.- Protector Pulpar. 

Para efectuar una preparación en una pieza pilar que nos 

servirá como retenedor, se necesita tener cuidado y conoci-

miento para no causar una lesión pulpar. 

1eneralmente son dos las causas mas frecuentes de un trae 

matismo pulpar: 

1.- El ocacionado por los cortes hechos en las estructu-

ras vitales de la dentina. Esto se debe a que en la mayoría 

de los casos las preparaciones anteriores están hechas sobre 

dientes que no tienen caries, ya que la respuesta pulpar es 

mayor cuando la dentina es mas permeable. La permeabilidad 

varía de acuerdo con la edad del paciente, dado que entre 



mas joven es el paciente, mayor es la permeabilidad que pre-

senta la dentina, por lo que es recomendable tener mas cui--

dado con estos dientes al elaborar una preparación para rete 

nedor de una prótesis. 

2.- La lesión o traumatismo pulpar ocacionado por el exe-

sivo calor que se desprende por la fricción de los instrumen 

tos rotatorios cortantes. 

7sto se evita haciendo los cortes que sean estrictamente 

necesarios para efectuar una preparación correcta y distri-

buyendo uniformemente el calor. 7sto se logra usando el agua 

como refrigerante. 

C.- Protector Parodontal. 

Al elaborar una preparación para protesis se debe tener 

en cuenta el no lesionar los tejidos blandos, principalmente 

los tejidos gingivales, ya que no obstante su poder de rege-

neración es bastante aceptable, no deja de producir al pa --

ciente molestias e incluso dolor intenso cuando se le lesio-

na, aparte de ocacionar que nosotros no podamos determinar 

correctamente la linea cervical y la presición de nuestros 

cortes a nivel del surco gingival. 

Por lo que se.  recomienda siempre usar retractores gingiu 

les, y desde luego el uso de los provisionales hasta la co—

locación y cementación de la protesis definitiva. 

D.- Restaurador Estetico. 

Tn esta fase influye mucho la habilidad y destreza manual 
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del operador. 

Un provisional debe cubrir ciertos requisitos en cuanto a 

estética se refiere; estos son: 

1.- El color debe ser lo mas parecido al de los dientes 

remanentes del paciente. 

2.- La longitud de los dientes provisionales debe ser a 

semejanza de los dientes naturales. 

3.- El contorno gingival deberá reproducirse teniendo prit 

caución de no lesionar los tejidos gingivales. 

4.- La alineación correcta del provisional nos dará como 

resultado un conjunto por demás armónico con los demás dien-

tes, así como una correcta oclusión. 

E.- Modelo de Estudio. 

En prótesis fija como en todas las demás especialidades -

odontológicas es necesario y además muy importante la elabo-

ración y el uso de los modelos de estudio. 

11 uso de los modelos de estudio nos daré como resultado 

el buen planeamiento del tratamiento a seguir así como el --

estudio de los diversos factores que intervienen para llevar 

a cabo dicho tratamiento. A continuación enumeraré algunos -

de los objetivos principales del uso de los modelos de estu-

dio: 

1.- El planeamiento correctodel tratamiento a seguir. 

2.- Nos ayuda a conocer con certeza la cantidad de tejido 

residual sano con que cuenta el paciente. 

3.- La colocación y alineación de los dientes que nos ser.  

viran como soporte. 
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4.- El numero de extracciones ya sean restos radiculares 

o piezas dentarias que por su movilidad no puedan ser salva-

das. 

5.- Al estudiarlos podemos descubrir maloclusiones, así -

como habitos del paciente que puedan afectar el tratamiento. 

6.- Nos ayudarán a reproducir con mayor exactitud la for-

ma original, así como el tamaño de los dientes del paciente. 

7.- rn caso de necesitarse podrán servir para el uso de -

otros especialistas. 



CAPITULO III 

MATERIALES DENTALES EMPLEADOS EN LA ELABOPACION DE 

PROVISIONALES 

A.- Cemento de fosfato y cementos medicados. 

Los cementos medicados y el cemento de fosfato son emplea 

dos actualmente dentro de la odontología debido a sus diferea 

tes propiedades. 

Estos cementos casi nunca se emplean como material de ob-

turación debido a que están sometidos constantemente a la Eu 

ci6n de abrasivos y solventes dentro de la boca, así como 

tampoco soportan por mucho tiempo las fuerzas compresivas de 

la masticación sin fracturarse. 

Sin embargo, pueden usarse sin mayor problema en cavida-

des clase III y clase V de Black dado que se encuentran fuera 

de la superficie oclusal. 

No obstante, los cementos dentales tienen otras cualida -

des por las cuales se justifica que se les emplee en el 40 - 

al 601 de todas las restauraciones. Comunmente se les emplea 

para cementar incrustaciones y bandas ortodonticas. 

Tambien se emplean como aislantes termicos y eléctricos en 

obturaciones de todo tipo, como materiales para obturaciones 

temporales o permanentes, para obturar conductos radiculares, 

así como protectores pulpares y para cementar protesis fijas 

tanto provisionales como permanentes. 

7 
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, Los cementos de fosfato de Zinc son empleados usualmente 

para cementar incrustaciones y otro tino de restauraciones - 

fabricadas fuera de la boca como son protesis fijas, bandas 

de ortodoncia, etc. 

Siempre deberá tenerse en cuenta que los cementos de fos-

fato son un potente irritante pulpar, por lo que en todas -

las ocaciones en que se emplee deberá usarse una primera base 

ya sea de hidroxido de calcio o bien de oxido de zinc y euge 

nol, dependiendo de la profundidad de la cavidad. 

Desde luego se toma en cuenta que la dentina por si misma 

es mala conductora del calor, por lo tanto es un buen aislan 

te de los cambios termicos de la boca y el calor que desarro 

lla durante la elaboración de una cavidad o preparación pro-

tésica, así mismo durante el fraguado de los materiales res-

tauración. 

Los fabricantes de cementos dentales con el fin de confe-

rirles cualidades bactericidas o bacteriostaticas han optado 

por incorporarles sales de cobre, de plata y de mercurio; así 

mismo han llegado a reemplazar el oxido de zinc por oxido de 

cobre. 

En cavidades profundas en donde la camara pulpar se encuera 

tra cerca, está indicado usar hidroxido de calcio ya que por 

su acción irritante estimula a la pulpa para que forme dentl 

na secundaria llamada tambien neodentina, colocando despues 

una segunda base de óxido de zinc y eugenol que además de sus 

exelentes propiedades sedativas y bactericidas es un buen 

aislante térmico y electrico. 
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esistencia.- La resistencia de los cementos medicados 

varia segón la relación liquido-polvo que e use. 

Dicha resistencia aumenta rapidamente si se incrementa la 

cantidad de polvo que se pueda utilizar para una cantidad 

fija de 0.5 ml. de liquido . La cantidad necesaria de polvo 

que se requiere para adquirir la consistencia adecuada es de 

1.4 gr. de polvo por 0.5 ml. de liquido. Sin embargo se hace 

notar que si se aumenta la cantidad de polvo del valor antes 

mencionado, la resistencia a la compresión aumentará muy poco, 

pero una disminución por debajo de dicho valor la reducirá 

notablemente. 

Para probar la disminución de la resistencia de los cemen 

tos de fosfato de zinc, se dejan en contacto con agua desti-

lada por espacio de unos dias; se notará que su resistencia 

a la compresión disminuye notáblemente, esto se debe proba-

blemente a una desintegración»paulatina similar a la que ocu 

rre en el medio bucal. 

La disminución de la resistencia en los cementos de fosfa 

to de zinc se observa en forma practica cuando se emplean c2 

mo material de obturación temporal observandose una notable 

disminución en su resistencia y desintegrándose relativamente 

pronto. 

Solubilidad y Desintegración.- Al emplear cualquier tipo 

de material dental se debe tener muy en cuenta las propieda-

des de solubilidad y desintegración pero sobre todo en los -

cementos dentales. 

Al cementar una restauración es muy probable que no 
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nps demos cuenta que siempre en los márgenes se encuentra -

una delgada linea de cemento expuesta a los fluidos bucales, 

dichas zonas de cemento expuestas tienden a disolverse paula 

tinamente ocacionando el posible desalojo de la restauración 

y por consiguiente la reincidencia de caries. 

La reincidencia de caries no está dada solamente por los 

factores mencionados anteriormente ; puede ser ocacionada toa, 

bien por fallas en la preparación del diente; sin embargo, es 

probable que la causa mas común sea la solubilidad de los cg 

mentos dentales, que ocaciona la reincidencia de caries en -

incrustaciones y prótesis fijas. 

El lograr un espesor menor del cemento es una labor que -

se debe realizar para lograr una mejor adaptación de las in-

crustaciones y protesis fijas, además de realizar una buena 

tecnica al manipular el cemento que nos asegure una solubi-

lidad baja del cemento a los fluidos bucales en la zona ex-

puesta. 

En la bocas  existen agentes destructores como son: 

acidos orgánicos y amoniaco en concentraciones variables, 

dependiendo del tipo de alimentación que se lleve y de la -

flora desarrollada. 

De esto se desprende que la solubilidad del cemento este 

dada tambien por el tipo de los acidos y P.H. a quo sea ex-

puesto el cemento. 

Por lo tanto dicha solubilidad se desconoce, pero en prug 

bas de laboratorio con las sustancias desprendidas del cemeg 

to se ha descubierto la existencia, además del zinc, la del 

fósforo, magnesio, aluminio, y restos de calcio. 
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Ps posible que la solubilidad y desintegración del cemen-1 

to se deba a que primero se ataca la matriz y se produzca -

asi ln erosión por la que el cemento se desmorona y desinte-

gra. 

Basandose en esto , se deduce que en cuanto mayor sea la 

cantidad de polvo que incorporemos a la mezcla con el liqui-

do, menor desintegración tendremos, por lo tanto deberemos -

disponer del mayor tiempo posible para incorporar el maximo 

de polvo sin perder la consistencia adecuada, siendo necesa-

rio para esto el uso de una lozeta enfriada. 

recomendaciones.- Para lograr el mejor rendimiento de las 

propiedades fisicas de los cementos se deben seguir ciertos-

lineamientos al elaborarlos: 

1.- La proporción liquido-polvo no se puede establecer de 

bido a que varia según el uso que se le vaya a dar. pero de-

be tenerse en cuenta que para reducir la solubilidad y aumen 

tar la resistencia es necesario adicionar el maximo posible 

del polvo. 

2.- Se recomienda usar una lozeta enfriada; sin embargo, 

la temperatura no debe ser muy baja. La lozeta enfriada se - 

emplea con el fin de prolongar el tiempo de fraguado y asi 

permitirnos incorporar una mayor cantidad de polvo antes de 

que la mezcla comience a cristalizar y se endurezca. 

3.- vl espatulado del cemento debe realizarse incorporan-

do una pequeña cantidad de polvo al liquido en la lozeta; 

esto se hace con el fin de neutralizar la acidez complemen-

tando asi la acción amorliguantc de las sales que se encuen- 
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tren en el liquido (buffers). r:on movimientos rotatorios se-, 

deberán incrementar pequeñas cantidades que se deben esnatu-

lar durante 20 segundos repartiendo la mezcla uniformemente 

en una porción de la lozeta. 'A tiempo de espatulado varia,-

pero normalmente requiere de un minuto y medio. 

La consistencia final varía de acuerdo con el uso que se 

le vaya a dar. 

4.- La temperatura de la boca siempre es mayor que la del 

medio ambiente, debido a esto siempre se colocará primero el 

cemento en la restauración y después en la preparación para 

llevar a cabo la cementación. La colocación de la restaura-

ción debe hacerse antes de que comience a cristalizar. 

$e mantendrá presionada la restauración contra el diente-

durante el fraguado, disminuyendo así el tamaño de las burbu 

jas que hubieran quedado en el cemento; así mismo, durante -

toda la operación el campo operatorio deberá permanecer bien 

seco. 

5.- El liquido del cemento debe permanecer tapado hasta -

el momento de emplearlo ya que de lo contrario se contamina-

ría. Fn caso de que el liquido pierda transparencia debe de-

secharse; a veces esto ocurre durante las aperturas normales 

del liquido, no obstante es recomendable descartar siempre -

las ultimas porciones del liquido. 

Oxido de Zinc y eugenol.- 'este cemento es uno de los que 

mayor uso tiene en la odontología. vl cemento se presenta en 

forma de polvo y liquido; se mezclan igual que el cemento de 

fosfato de zinc, su uso está, indicado como obturador temporal; 
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como base sirve de aislante termico y electrico,en obtura 

ciones y para rellenar conductos radiculares. 

Su P.M. es muy estable, manteniendose entre 7 y 8 . Debi- 

do a esto el oxido de zinc y eugenol es uno de los cementos 

menos irritantes. 

Actian tambien como protectores pulpares, además de que - 

el eugenol tiene propiedades antiséticas. 

Su composición quimica es la siguiente 

POLVO 

Oxido de Zinc 
	

70.2 % 

Resina Hidrogenada 
	

29.4 % 

Acetato de Zinc 
	

0.4 % 

Liquipo 

Eugenol 	 85.0 

Aceite de Oliva 	15.0 5 

Mezclando solamente oxido de zinc con eugenol se obtiene 

un buen cemento. Pero si se le agrega una resina, la manipu-

lación, resistencia y consistencia se mejoran considerablemen 

te. 

El oxido de zinc y eugenol tiene una resistencia aproxi - 

mada de 140 kilogramos por centimetro cuadrado, siendo mejo-

rada en el cemento si se le adiciona una resina, elevandose 

su resistencia a 385 kilogramos por centimetro cuadrado. 

Para mejorarla aun más se le ha llegado a adicionar fos 

fato dicalcico en polvo; incrementandose su resistencia en 

un 300 %. 

Existen varias sustancias que aceleran la reacción de fra 

guado corno son: 
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El alcohol, acetato de zinc, agua, y ácido acético. 

La reacción de fraguado se puede retardar con glicol o -

glicerina, o bien con una loseta enfriada. 

La esencia de clavo, la esencia de laurel e incluso el guá 

yacol, pueden en un momento dado sustituir el eugenol. 

El tiempo de fraguado se puede acelerat o retardad median 

te el uso de algunas sustancias, así tenemos pues que mien--

tras más fino o pequeño es el tamaño de las partículas, más 

rápido será el fraguado; sin embargo, el método más eficaz -

para controlar el tiempo de fraguado es el adicionar un ace-

lerador al polvo, al liquido o a ambos. 

Entre más óxido de zinc adicionemos al eugenol, tanto más 

se acelerará la reacción. A menor temperatura de la loseta, 

mayor tiempo de fraguado, El agua también es un acelerador 

de la reacción; por consiguiente siempre presenta un proble-

ma para el fabricante el controlar la cantidad de agua en -

el líquido. 

Aunque los valores de resistencia antes mencionados son -

altos, no se ►:a logrado obtener un grado ue resistencia óptl 

MO. 
Por ejemplo, su resistencia no es la adecuada para sopor-

tar las fuerzas que se emplean en la condensación de una a--

malgama. Tampoco soportan las fuerzas de la masticación --

transmitidas a través de cualquier restauracifAl. Por lo que 

ce recomienda colocar una capa de cemento de fosfato sobre 

la de óxido de zinc y eugenol. 

La solubilidad del cemento de óxido de zinc y eugenol en 
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dectilaua es casi la -iswa que la ue lo., ecento:..; de - 

:osfato de zi ,c; asi-iLo la 3Ulubilidad en leidos orb nicos 

tiendo a 1:Lr la misma. 

71 óxido ue 	e:Genui es, Lsl vez el tá!_ e!_pleado 

por su eficiencia en obturacioJnes y rez:tauraciL,ne proVbiona 

les . 

Esto se debe a que el eugenol produce en la pulpa un efec 

to sedativo. Se ha deostrado dentro de la disminución de -

la infiltración que los cementos de óxido de zinc y euenol 

son excelentes durante lac primeras se_anas, pato se debe -

posiblemente a que por su capacidad de impedir la infiltra--

ciób de fluidos que • uec'.an producir procesos patológicos en 

la :Allpa durante el tiempo que la pulpa es excitada. 

El uso de cementos de óxido de zinc co.:Jo ceenLanleG de - 

próteuis fijas temi,o.¿.ales está indicado, dado que -,7Jell.te la 

total recuperación de los dientes y las 1-,111pb.6 	~1. 

procediendo al término del lapso de rec‘Aperación a la cemen 

'tación definitiva con cemento de fo:fato de zinc. 

Hidróxido de calcio.- ?`entro de los compuestos quilicOs -

empleados para recubrir o proteger la pulpa así como para a-

yudar a la formación de neodentina, el hidróxido de calcio 

es el más empleado. Cuando en una cavidad profunda inevita-

blemente se expone la pulpa, el hidróxido de calcio acelera 

la formación de neo dentina sobre la pulpa expuesta forman 

do uno barrera muy efectiva para futuras irritaciunec. 

7stá establecido que entre ma,,or es la caa de dentina 
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primaria y/o secundaria, mayor será la protección de la pul-

pa contra traumatismos fisicos y quimicos, por lo que frecuen 

temente se le emplea para cubrir el piso de las cavidades - 

aunque la pulpa no haya sido expuesta. 

existen en el mercado varias presentaciones del hidroxido 

de calcio. Puede presentarse tanto en forma acuosa como en - 

pasta. 

El espesor indicado en el piso pulpar de hidroxido de cal 

dio es de 2mm. siendo necesaria otra base de 61 debido a su 

poca resistencia. Por lo general, se emplea oxido de zinc y 

eugenol, pero en cavidades muy profundas se requiere del Uso 

de los tres tipos de base siendo así: 

En el piso pulpar hidroxido de calcio, sobre de este una 

capa de oxido de zinc y eugenol y.por ultimo cemento de fos-

fato de zinc.Logrando así una completa protección de la pul-

pa a los cambios termicos y electricos, asi como protección 

en contra de los irritantes y fluidos bucales. 

La composición del hidroxido de calcio es variable, por -

lo que se le encuentra en algunas ocaciones en suspensión -

con agua destilada. En otras ocaciones se le encuentra en una 

solución de hidroxido de calcio con oxido de zinc suspendidos 

en una solución 'de un material resinoso rn cloroformo. 

B.- Amalgama 

La amalgama es utilizada como material de obturación, pero 

tambien puede ser utilizada en protesis como base de apoyo 

para los materiales de-obturación definitivos, además de seL 
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mir como provisional en tanto se coloca la protesis defini-

tiva. 

Cabe hacer mención, que de usarse como restauración proyk 

sional, solo deberán ser desgastadas las partes del diente -

donde exista caries, a reserva de hacer desgastes posteriores 

que sirvan para elaborar el tipo de preparación prothsica -

que soportará la protesis definitiva. 

Se entiende por amalgama a un tipo de aleación en la cual 

el mercurio es uno de sus componentes. 

El mercurio es un metal que en la naturaleza se encuentra 

en forma liquida,y que al mezclarse con otros metales forma 

una unión sólida. A este proceso se le conoce con el nombre 

de amalgamación. El mercurio tiene la propiedad de mezclar-

se con varios metales, pero nosotros nos interesamos por la 

mezcla que se efectúa entre el mercurio y la limadura de --

plata adicionada de estaño, cobre y zinc. A esta unión se le 

denomina amalgama quinaria o amalgama dental. 

Como se dijo anteriormente, la amalgama es un material de 

obturación exelente, por lo tanto, es el que mas se utiliza 

en la operatoria dental debido a que es el material que me -

nos fallas presenta con respecto a los demás materiales den-

tales que se emplean par a obturar. 

Tal vez la razón más importante de los exelentes resulta-

dos que ofrece, es la tendencia que tiene a disminuir la fil 

tración marginal. Uno de los mayores problemas a que ce enfreL 

tan las obturaciones es el de la infiltración que probable -

mente ocúrra entre las paredes de la cavidad y la obturación; 
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debido a que ningun material de obturación forma una unión 

real con las estructuras del diente, lo mas probable es que 

se infiltren a través de los margenes los fluidos bucales asi 

como restos de alimentos, siendo ésta una de las principales 

causas de la reincidencia de caries y el fracaso inminente -

de la obturación. 

La amalgama praenta un indice muy bajo de infiltración -

marginal debido a que entre mas envejezca, menor será su in-

dice de corrosión y por lo tanto menor será la infiltración. 

No obstante, puede presentarse el caso de que la amalgama 

fracase; esto puede ser ocacionado por cuatro motivos prin 

cipales: 

1.- Reincidencia de caries. 

2.- Fractura de la amalgama o en su defecto el diente. 

3.- Cambio dimensional. 

4.- Pigmentación y corrosión. 

Sin embargo, son pocos los motivos de fracaso atribuibles 

a la amalgama en si como material de obturación, ya que las 

fallas son principalmente ocasionadas por una mala prepara - 

ción de la cavidad, restos de base en las paredes de la ca-

vidad y hasta un mal pulido de la amalgama; asimismo se pue-

de atribuir a la mala manipulación de la amalgama y a la con 

taminación de la misma al colocarla en la cavidad. 

Las propiedades mas importantes que debe observar una amal 

gama para una mayor duración dentro de la boca son: 

Estabilidad dimensional, resistencia y escurrimiento. 

La amalgama de acuerdo a su composición puede, al momento 



19 

de solidificarse, expanderce o contraerse. Esto debe ser 

tudiado por el fabricante, aunque esto puede darse tambien - 

nor la manipulación que efectle el operador, ya que si la -

amalgama no es triturada y condensada correctamente, lo mas 

probable es que se obtenga una amalgama de mala calidad. 

Las amalgamas fabricadas actualmente están hechas con una 

composición similar, la cual es como sigue: 

Plata 	67 a 70 9 

Estaño 	25.3 a 27.7 % 

Cobre 	O a 5.2 % 

Zinc 	O a 1.7 % 

Como se puede ver, la plata es el principal componente; 01. 

las propiedades que le infiere a la amalgama son: 

La resistencia, disminución del escurrimiento así como la 

disminución de pigmentaciones. 

El estaño acelera el tiempo de endurecimiento de la amal-

gama, disminuye la resistencia y la dureza, además de facili 

tar la amalgamación. 

El cobre combinado con la plata aumenta la expansión, la 

resistencia y la dureza, disminuye el escurrimiento y faci-

lita la limpieza de la misma. 

Teoricamente el zinc no es indispensable para la amalgama 

por lo que se le usa en pequeñas cantidades. 



20 

C.- Metales Maleables. 

7xisten casos específicos, en los cuales alguna pieza den 

taria que en un futuro va a ser empleada como pieza de sopor 

te está cariada en su mayor parte, por lo que es imposible -

de restaurar con amalgama; es entonces cuando esta indicado-

el uso de los metales maleables para elaborar una restaura - 

ción provisional. 

estas restauraciones pueden hacerse a base de una aleación 

de plata, aunque tienen poco uso debido a la oxidación de la 

misma en el medio bucal, por lo tanto es conveniente usar oro 

y de acuerdo con el caso se puede usar en preparaciones tres 

cuartos, una MOD, o una corona veneer. 

Generalidades sobre los metales y aleaciones empleadas en 

odontología: 

Siendo el empleo de los metales tan común, es dificil te-

ner un concepto claro de ellos, sin embargo, la definición 

mas apropiada de ellos es: Metal es cualquier elemento que 

en una solución ioniza positivamente. 

Los metales se caracterizan por su brillo, color gris pa-

recido a la plata, sin contar el oro que es amarillo y al co 

bre que es rojo. Los metales son mas o menos buenos conducta 

res fórmicos y eléctricos; la mayoría son solidos a la tempe 

ratura ambiente exeptuando el mercurio que es liquido y al 

cadmio que es semiliquido. Su temperatura de fusión y solidl 

ficación son constantes; pueden mezclarse entre si con los 

llamados metaloides formando así las aleaciones y las amalga 

mas, conservando siempre sus cualidades individuales y en 
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ocaciones mejorandolas. 

71 oro, la plata y el fierro son los unicos metales que se 

encuentran libres en la naturaleza, Los denlas se encuentran 

formando compuestos y se les tiene que separar por medios -

principalmente quimicos. 

Se puede establecer una división de los metales: 

Metales nobles y Metales viles; los nobles se caracterizan 

por no oxidarse a temperatura ambiente ya que sus oxidos se 

forman por medio de calor. De los metales, destaca el oro -

por ser el mas fino aunque no es el mas valioso ya que el -

precio esta en relación directa con la escases, siendo el -

platino el mas escaso y por lo tanto el mas caro. 

Las amalgamas de plata junto con el oro son los metales -

mas empleados en la practica dental, de ahí se desprende la 

importancia de su estudio comprendiendo sus propiedades fisi 

cas y quimicas. Esto nos sirve para conocer principalmente -

sus reacciones en el medio bucal. 

El oro es un metal que se encuentra libre en la naturaleza 

o en combinación de la plata, estaño y plomo, se le encuentra 

en el lecho de los ríos y en las minas. 

El oro se emplea en la odontología, se usa generalmente -

en aleaciones. El contenido de oro en dichas aleaciones se -

cuenta en quilates o por fineza. Fl quilate determina las -

partes de oro puro; si tiene 22 kilates quiere decir que tie 

ne 22 partes de oro por 2 de otros metales. 

Para nosotros, el,quilataje tiene importancia por el gra-

do de resistencia que pueda tener así como el grado de pig- 
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mentación. 

El oro se clasifica (para uso dental) en : 

Oro blando, mediano, duro y extraduro. 

El porcentaje de oro contenido en dichas aleaciones es el 

siguiente: 

Oro blando 83 % 

Oro mediano 78 % 

Oro duro 71 % 

Oro extraduro 60 % 

La principal cualidad del oro empleado en odontología es 

su resistencia a la pigmentación y a la corrosión. 

Fl cobre se emplea en las aleaciónes de oro ya que aumen-

ta considerablemente la resistencia y la dureza, así como en 

combinación con el oro-platino y paladio tiene la cualidad -

de endurecer termicamente. 

Plata.- 

La acción de la plata es prppiamente neutra, tendiendo a-

blanquear la aleación, neutralizando el color rojizo del co-

bre; en combinación con el paladio contribuye a dar ductili-

dad a la aleación. 

Platino.- 

El platino se emplea para dar resistencia y dureza a las 

aleaciones, inclusive mas que el cobre; en combinación con -

el oro aumenta la resistencia a la corrosión y a la pigmenta 

ción. 

Paladio.- 

Produce en la aleación las mismas propiedades que el pla-

tino, siendo empleado mas frecuentemente debido a que es 
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mas económico que el platino. 

Zinc.- 

Reduce el tiempo de fusión y en combinación con los oxi-- 

dos de los demás componentes, actea como elemento limpiador. 

D.- Coronas Metalices. 

Las coronas metalices se emplean principalmente en odonto 

logia infantil como mantenedores de espacio, regulando asi—

la erupción de las piezas definitivas y evitando maloclusio-

nes, erupciones ectopicas y malposiciones dentarias. 

Fn protesis se encuentra una gran variedad de coronas me-

talicas que se emplean para restauraciones provisionales. 

Fe les encuentra en el mercado facilmente y son principal 

mente de acero inoxidable, de aluminio y de acero crome. 

Se recortan y se adaptan en forma conveniente; su uso 

está indicado principalmente en preparaciones de coronas to-

tales, coronas tres cuartos, inclusive en preparaciones mesio 

ocluso distales (MOD) con la superficie oclusal desgastada. 

E.- Resinas Acrilicas. 

Las resinas acrilicas son empleadas en la actualidad para 

restauraciones provisionales. De ellas se obtienen colores 

que rivalizan con los de los dientes, con los tejidos blan-

dos, resistencia a la abrasión y sobre todo, son faciles de 

elaborar. Clinicamente tienen varios usos que se enumerarán 

posteriormente. 

Las resinas acrilicas están en uso desde 1937, y para el 
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_pilo de 1946, el 98 % de las bases para dentadura completa --

se fabricaban a base de polímeros o copolimeros de metacrila 

to de metilo. 

Actualmente tienen muchos usos dentro del consultorio; se 

les emplea en forma de dientes artificiales, como restaurada 

res en dientes anteriores, material de compostura, cementos, 

instrumental, portaimpresiones, obturadores para fisuras pala 

tinas, etc. 

Las resinas son compuestos no metalicos obtenidos de sus-

tancias orgánicas y generalmente por sintesis de laboratorio. 

Los requisitos ideales que deben tener las resinas acri - 

licas para su uso en odontología serán las siguientes : 

1.- Facil manipulación. 

2.- Su fuerza y resistencia a la temperatura bucal debe -

ser tal que resista las fuerzas normales de la masticación. 

3.- Facilidad para ser reparadas en caso de fractura y no 

sufra cambios dimensionales. 

4.- Su conductividad térmica debe ser relativamente alta. 

5.- Debe ser impermeable a los fluidos bucales para resig 

tir la acción bacteriana y vegetal. 

6.- Debe armonizar en color con los dientes y con los ten, 

dos blandos de la boca. 

7.- Debe tener baja gravedad específica. 

8.- Mantener su forma tanto dentro como fuera de la boca. 

Las resinas acrílicas se dividen de acuerdo al activador: 

Activadores físicos, calor seco, calor humedo, radiación. 
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Activadores quiiicos : Catalizador - autopolimerizable. 

Por lo general las resinas acrilicas se moldean bajo pre-

sión y calor. Si la reacción se realiza sin cambio quimico, 

las resinas se denominan termoplasticas. Por el contrario. -

si se realiza la reacción quimica de manera que el producto 

de la reacción nos de un compuesto quimicamente diferente, la 

resina se denomina termocurable, y son nor lo regular insolll 

bles e infusibles. 

Con el advenimiento de las resinas sintéticas ha quedado 

relegado el uso de las resinas naturales. 

Hay dos tipos de resinas sintéticas: 

1.- Las fabricadas a base de materiales de polimerización. 

2.- Las de condensación. 

Estas ultimas como se dijo anteriormente son termocurables, 

es decir , que existe la unión de 2 sustancias que reaccionas 

entre si dando una tercera de alto peso molecular. 

Las resinas de polimerización se dividen a su vez en tres 

clases: 

a).- De homopolimerización, en las cuales el monómero es 

uno solo. 

b).- Las de copolimerización, las cuales se forman alter-

nando dos monómeros que pueden polimerizar individualmente. 

Composición Quimica: 

1.- Convencionales: derivadas del etileno. 
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• 2.- Epoxicas.- Tienen un grupo etoxileno. 

Temperatura de su manipulación : 

1.- Termoplasticas. 

Se ablandan por medio de calor y al endurecer vuelven a 

su estado original, (no sufren cambio quimico) y son insolu-

bles e infusíbles. 

2.- Termocurables. 

Al endurecer no se pueden ablandar por medio de calor. 

Sufren cambio quimico. 

Preparación de polímeros. 

Los polímeros se preparan por un proceso llamado polimeri 

zación, conciste en la unión quimica de unidades monombricas 

para formar moléculas de alto peso molecular. 

La gran mayoría de las reacciones quimicas de polimeriza- 

ción se concentran en dos grupos: 

Polimerización por adición. 

Polimerización por condensación. 

Polimerización por adición: tiene cuatro periodos: 

1.- Cuando el iniciador adquiere energía y la transfiere 

al monómero. 

2.- Propagación. 

Terminación. Acoplamiento o transferencia de grupos - 

hidrógeno de cadena. 

4.- Transferencia de cadena. Transferencia de grupos hi- 

drógeno de cadena activada a una no activada. 

Estos cuatro períodos se basan en la reacción del carbón 

con doble ligadura. 
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En este tipo de reacción no se obtienen productos acceso-' 

ríos y el monómero tiene el mismo peso molecular que la uni-

dad estructural simple, siendo la unica diferencia entre 

ambas la distribución de las ligaduras quimicas. La reacción 

puede iniciarse por medio de calor o de luz ultravioleta. 

Fl proceso terminará cuando no existan cadenas de crecí -

miento que puedan unirse con el monómero. 

A temperatura ambiente, por la reacción de un agente qui-

mico acelerador, la reacción puede llevarse a cabo. 

Fxisten varias clases de retardadores como el oxigeno en 

grandes cantidades, asimismo sucede con la hidroquinóna. 

Polimerización por condensación.- 

Al llevarse a cabo la reacción se forman sub productos -

como es el agua, amoniaco y acidos halogenados. 

La polimerizacibn por condensación no se emplea actualmen 

te en odontología. Esto se debe a la necesidad de separar -

los productos secundarios resultantes de la reacción con el 

fin de obtener un polímero de peso molecular suficientemente 

alto. 

Composición del polvo y el liquido. 

Polvo.- 

Se compone de perlas de polímero o copolimero acrilico. 

Polimetacrilato de metilo que puede modificar 

des pequeñas de metacrilato de etilo o de butilo 

de lograr un polímero mas blando. 

Catalizador.- 

Peróxido benzoico, di isobutilazonitroso. 

con cantida 

con el fin 
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Pigmentos.- 

Sulfuro de mercurio, sulfuro de cadmio, óxido férrico o - 

negro de carbón. 

Colorantes Opacadores.- 

Oxido de zinc o de titanio. El mas empleado es el bióxido 

de titanio. 

Plastificadores.- 

Ftalato dibutilico. 

Fibras sintéticas colorantes.- 

Fibras de nylon o acrílico. 

Liquido: 

Mon6mero.- 

Metacrilato de metilo. 

Inhibidor.- 

Hidroquinona. 

Acelerador.- 

Aminas terciarias (dimetilparatoloidina). 

Plastificador.- 

Ftalato dibutilico. 

Agentes de entrecruzamiento.- 

Dimetacrilato de glicol. 

Técnicas para el empleo de las resinas de autopolimeriza- 

ción: 

Existen tres formas principales de trabajarlas: 

1.- Técnica de pincel. Conciste en colocar un barniz espe 

cial para cavidades en la preparación efectuada, el mismo - 

pincel se lleva al polvo y se transporta a la preparación. 
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, El pincel previamente debe ser humedecido con el monómero. 

Se sigue esta secuencia hasta cubrir por completo la pre-

paración; este método no requiere de presión por parte del -

operador. 

2.- Técnica de masa o compresiva.- Conciste en preparar -

el compuesto en un godete agregando el polvo y el monómero -

hasta lograr una masa, se lleva despues a la preparación, se 

comprime durante tres minútos hasta que endurece. La presión 

tiene por objeto el evitar la evaporación del monómero duran 

te este proceso y disminuir el tamaño de las burbujas que se 

hubieran fijado a su vez en la obturación. 

3.- Técnica de laminación o de estratificación.- Conciste 

en preparar una pequeña parte de acrilico con textura de masa 

y llevarla a la cavidad o preparación. La operación se repi-

te formando capas hasta terminar el recubrimiento. 

Fi mas fácil y quizá el mas efectivo es el de pincel, ya 

que no existe la formación de burbujas, es muy importante -

que la preparación o la Tavidad se encuentren libres de humg 

dad ya que de no ser así, el monómero reaccionaria con ella 

oxidandose con la posterior pigmentación del acrílico. 

La reacción del monómero con el polímero es exoterrnica, y 

la producción de calor esta en relación con la temperatura -

del medio en que se desarrolle. Tenemos así que en el medio 

ambiente se desarrollará a 20 grados centígrados aproximada-

mente y en la boca a 37 grados centígrados. 

Cualquiera que sea la técnica, el terminado final no de-

berá hacerse hasta que transcurran 21+ horas de la polimeri-

zación. 
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' Desventajas de las resinas acrílicas,- 

Sufren de una contracción del 7 T. aproximadamente. 

7sto provoca que haya infiltración por los margenes con -

la consiguiente reincidencia de caries, la reacción exoter--

mica puede producir pulpitis. 



CAPITULO IV 

TECNICAS DE ELABORACION DE LOS PROVISIONALES EN PROTESIS 

FIJA. 

Los provisionales se clasifican en: 

I.- Prefabricados (inmediatos). 

a).- Coronas metálicas. 

b).- Coronas de resina acrílica. 

c).- Coronas de policarbonato. 

II.- Elaborados. 

a).- Flaborados por el cirujano dentista (inmediatos). 

b).- Elaborados por el laboratorio (mediatos). 

I.- Prefabricados: 

a).- Coronas metálicas. 

Las coronas metálicas se encuentran actualmente en desuso, 

siendo utilizadas exlusivamente en la reconstrucción de corg 

nas dentales infantiles, ya que no es necesario hacer una -

reconstrucción definitiva, además de que servirá como mante-

nedor de espacio, evitará la reincidencia de caries y servi-

rá como previsor de malposiciones y maloclusiones dentarias. 

Generalmente se les encuentra en el mercado para las pie-

zas posteriores tanto superiores como inferiores, asi mismo 

se les encuentra en diferentes tamaños y formas. Las hay de 

acero inoxidable, aluminio-y acero-cromo. 

31 
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Para su colocación primero se requiere el seleccionar la 

corona adecuada. 

Se procede a su adaptación, recortando lo zona gingival -

de la corona adaptándola a la corona de la pieza que se está 

restaurando. Fsta operación se efectla generalmente con tija 

ras para oro; la cementación se lleva a cabo con oxido de -

zinc y eugenol. 

b y c).- Coronas de resina acrilica y policarbonato.- 

La técnica de colocación de estos tipos de coronas es ba-

sicamente la misma. 

Técnica de colocación.- Antes de elaborar la preparación 

en el diente por restaurar, procedemos a confrontar el tama-

ño, la forma de la corona que se va a restaurar, esto se re-

aliza sobre el modelo de estudio comparando el diente con la 

corona elegida. Una vez terminado se procede a realizar los 

desgastes de la preparación en el diente. 

A continuación se adapta la corona, esto lo logramos recoz 

tando a nuestra conveniencia la zona gingival hasta lograr -

una adaptación perfecta, una vez adaptada la corona se prod, 

gue con la elaboración del acrilico de polimerización rapida 

en un godete, dejamos iniciar el proceso de polimerización -

hasta que adquiera la consistencia adecuada y lo transporta-

mos a la corona, se inicia el rebase en la preparación. 

Cabe hacer mención del peligro que representa la reacción 

exotérmica del acrílico para la pulpa dental, por lo que se 

hace necesario colocar y quitar varias veces la corona para 

disipar el calor exesivo de la reacción en lo que dura el pr2 

ceso de polimerización. 
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, A continuación recortamos los exedentes del acrílico y 

pulimos los margenes gingivales. El cementado puede hacer-

se con oxido de zinc y eugenol o bien con tem-pak. 

II.- Elaborados. 

a).- Elaborados por el cirujano dentista (inmediatos).-

El uso de los acrílicos autopolimerizables para la elabo-

ración de restauraciones provisionales va en aumento dia con 

dia. Tal vez el unico defecto del acrílico empleado sea la -

dificultad de obtener un ajuste perfecto y duradero a nivel 

de los margenes, de donde resulta una retención inadecuada,-

inflamación gingival, hipersensibilidad, desgaste y desalojo 

del cemento temporal. 

1.- Técnica de la banda de cobre. 

Las bandas de cobre se encuentran en el mercado en difereft 

tes tamaños y son relativamente baratas. Se pueden adaptar -

con presición al diente y su terminado gingival es exelente, 

sobre todo cuando llevan un baño de oro, ya que el cobre se-

oxida muy facilmente y se pigmenta dejando una superficie -

obscura y opaca que se ve a travhz del acrílico. Es convenien 

te adquirir las bandas previamente orificadas y preparadas. 

FI_ cobre debe ser de escaso grosor para que se adapte per 

fectamente a los margenes gingivales y no tengamos la necesi 

dad de bruñir posteriormente. Una vez colocada se acorta 

supra gingivalmente unos 2 o 3 mm. de tal forma que retenga 

el acrílico que se colocará sobre la preparación y sobre la 

banda. 

Con la banda en su lugar, esto es sobre la preparación, se 
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procede a secar la dentina del diente preparado y se lubrico 

ligeramente con vaselina, tambien se :Lubrican los dientes ad-

yacentes y los tejidos blandos. Puede suceder que se provo -

que accidentes al tratar de desalojar la banda una vez que 

el acrílico ha endurecido. Dichos accidentes pueden ser: 

La fractura de un diente con preparación o bien el desalo 

jo de una protesis vecina, por lo que se recomienda tomar la 

precaución de mojar el area con agua fría en tanto el acrili 

co polimeriza. Esto disminuye el riezgo de una pulpitis o •.• 

cualquier tipo de lesión pulpar ocasionada por la reacción - 

exotermica del acrílico. 

2.- Técnica directa. 

Se emplea principalmente en restauraciones que abarcan un 

tercio, o bien media arcada. Es particularmente útil en aque 

líos casos en que faltan dientes o existen desajustes oclusg 

les que pueden ser corregidos eliminando primeramente las ig 

terferencias de la arcada opuesta. Si el segmento que ocluye 

está dañado de manera tal que sea necesario reconstruirlo, -

podrá ser preparado posteriormente y reconstruido con la nue 

va relación oclusal. 

Una vez puestas en su lugar las bandas de cobre como se -

indicó anteriormente, se coloca el acrílico adaptandolo so-

bre toda el area, incluyendo los dientes faltantes si es que 

los hay. Se debe tener especial cuidado de adaptar el material 

en los margenes gingivales para asegurar la retención de las 

bandas. Los dientes antagonistas se deben lubricar con vase-

lina; Se indica al paciente que ocluya varias veces, esto se 
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hace para asegurar la no distorsión de la mordida y una bue-

na adaptación gingival del acrílico. Despues de esto se ela-

bora la anatomía de los dientes, se pule y se cementa. 

3.- Técnica de cascarón. 

Esté indicada en dientes anteriores donde la estética de-

be predominar, o en arcadas completas, siempre y cuando sea 

preparada de una sola vez. En esta técnica se elabora un -

ajuste oclusal en el modelo de estudio, reparando dientes -

con malposiciones, dientes ausentes y armonizando la oclusión 

con cera. Se toma una impresión con alginato a manera de coa 

traste del ,modelo con el ajuste. Con técnica de pincel.se qa 

loca el acrílico en la impresión para formar un cascarón del 

gado. Se retira de la impresión, se recorta el tercio cervi-

cal para evitar interferencias con las bandas de cibre al cu 

locar la férula y para permitir la salida de los sobrantes -

de acrílico. La elaboración del acrílico no debe llevarse a 

cabo hasta que se vaya a colocar la ferula debido a que pue-

den ser cantidades considerables. 

A continuación se prueba el cascarón sobre las prepara -

cienes con las bandas en su lugar, revisando que no se encuera 

tren interferencias. Para esto se lleva al paciente a oclusión 

centrica. 

Se coloca el separador, se incorpora el acrilico al casca 

rón y se coloca en su lugar. Los sobrantes del acrílico se 

moldean con la mano en el tercio gingival, asegurando a su 

vez el contacto con las bandas de cobre, procedemos como en 

la técnica anterior a mojar con agua fria la ferula para que 
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no transmita demasiado calor en lo que polimeriza el acrilico. 

Se retira la ferula de la boca, se recorta, se pule y se 

cementa. 

4.- Técnica de alginato. 

Previamente se toma una impresión de alginato al paciente 

y se mantiene hnmeda. 

Se elaboran las preparaciones, se adaptan las bandas de - 

cobre y se recorta la impresión de alginato en el tercio gin 

gival unicamente en los dientes que se encuentren preparados 

protesicamente, para dar lugar a la banda y al acrílico. 

Se coloca el acrílico en la impresión y se lleva a la boca 

mojando como se dijo anteriormente hasta que polimeriza el - 

acrílico. Se retira de la boca y se desecha el alginato. 

Se rebaja para adaptar perfectamente, se pule y se cementa. 

5.- Técnica extraoral para bandas de cobre.- 

Esta técnica se emplea en pacientes alérgicos al monómero 

del acrílico. 

Se han observado severas reacciones alergicas al monómero, 

no obstante, esto no pasa cuando la polimerización se reali-

za fuera de la boca. 

Se ajustan y se festonean las bandas de cobre, se cortan 

cerca del borde oclusal, se toma el registro de mordida por 

medio de un portaimpresiones coe-getz con alginato (diseñado 

para reproducir la oclusión en una sola impresión). Se colo-

ca sobre las bandas y se indica al paciente que cierre. Una 

vez que el alginato ha gelificado se retira, la impresión- 
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del antagonista se corre en yeso piedra, las circunferencias.  

subgingivales se cubren de yeso, esto se hace con el fin de 

facilitar el desprendimiento de las bandas una vez colocada 

la mitad correspondiente, eliminando así la necesidad de pira 

celar después de adaptar a mano. Una vez que ha fraguado se 

coloca yeso piedra para completar el corrido de la impresión. 

T1 yeso piedra quedaré dentro de las bandas, pero se ten-

dré cuidado con su manejo durante el proceso de quitarlas y 

volverlas a colocar ya recortadas; no obstante el yeso piedra 

siempre da una reproducción exacta de las preparaciones. 

Una vez puestas las bandas en el modelo se coloca una por 

ci6n de acrilico y se ubica el modelo antagonista en posición 

de oclusión. Cuando el acrilico ha polimerizado se completa 

la férula como en la forma directa. 

Cabe hacer mensi6n que las técnicas descritas anteriormen 

te corresponden al uso de las bandas de cobre. 

6.- Técnica de Bloque. 

Cuando por cualquier motivo, se haya llevado a cabo la prit 

paración de las piezas por restaurar sin haber fabricado con 

anterioridad el provisional correspondiente, cosa que sucede 

frecuentemente, se puede fabricar un rollo de resina acrili-

ca que se coloca, sobre las preparaciones llevando al paciente 

a oclusi6n con lo que se 16gra la adaptación del acrílico so 

bre las piezas trabajadas. 

Quiero hacer la observación que durante el proceso o rea, 

ción de polimerización del acrílico se produce calor, por lo 

se hace necesario retirar y volver a colocar varias veces el 
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acrílico, ya que de no ser así podríamos ocacionar daños a -

la pulpa dentaria. Como resultado obtenemos un bloque de acrj, 

lico que por un lado se adapta a las preparaciones y por el-

otro nos registra la relación de mordida del paciente. 

El paso siguiente será darle anatomía al acrílico, para -

esto se hace necesario el uso de fresas, discos de lija y -

piedras montadas. Por lo general este tipo de provisionales 

requieren de un rebase para lograr la perfecta adaptación a 

nivel gingival. Se cementa con oxido de zinc y eugenol. 

7.- Técnica con Elastómeros. 

En los casos en que el paciente presenta todos sus dientes 

con las coronas clínicas mas o menos completas, se le puede 

tomar una impresión previa con elastómero. 

Una vez que las piezas por restaurar han sido preparadas, 

se coloca acrílico autopolimerizable en la impresión y se c2 

loca en la boca, se recortan los excedentes con tijeras para 

oro, una vez que ha polimerizado comenzamos con el recortado 

final, teniendo en cuenta que debemos dejar espacios inter - 

proximales para que la papila interdentaria se sitae en ellos 

evitando así una inflamación o irritación de la misma. 

debemos tener en cuenta tambien el acabado gingival que -

se les de a los Onticos, ya que el contacto del acrílico -

con el proceso deberá ser minino, ademas instruiremos al pa -

ciente acerca de los cuidados que debe tener para el aseo de 

la prótesis provisional. 
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8.- Técnica con Cera. 

vsta técnica es similar a la anterior en todos sus pasos, 

solo que en vez de emplear un elastómero empleamos cera rosa, 

Esta cera se adapta sobre el portaimpresiones por medio de 

calor. La cera se recalienta a una temperatura adecuada, de -

manera que no lastime los tejidos blandos, así como los teji-

dos de soporte, teniendo en cuenta que deberá estar lo sufi-

cientemente blanda para impresionar la zona deseada, se lubri. 

ca previamente el anea por impresionar, se pide al paciente -

que cierre con el fin de que el mismo efectúe presión sobre -

la cera con la parte antagonista. 

t'sta técnica ofrece la ventaja de que siendo la cera un ma 

terial semi elástico, al aplicarlo sobre las piezas registra-

el contorno completo, y al retirarlo, debido a la convexidad 

de los dientes, la cera se abrirá ligeramente dejando un es-

pacio mayor que servirá para aumentar el grosor del acrilico 

y facilitarnos así el pulido del acrílico sin debilitar o 

fracturar el provisional. 

III.- FABPICACION DE PROVISIONALES EN DIENTES DESPULPAEOS. 

La realización de un tratamiento provisional para aquellas 

piezas en las cuales se llevará a cabo una rehabilitación a 

base de coronas pivotadas o coronas richmont, es de suma im - 

portancia, ya que nos permitirá el conservar y mantener en -

perfectas condiciones a las paredes del conducto pulpar; ya 

que muchas veces las paredes quedan demasiado frágiles pudien 

do llegar a fracturarse, además el tratamiento provisional - 
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permitirá la retracción nermenente de la encía en aquellos 

casos en que los cortes vayan por debajo del borde marginal, 

tambien nos permitirá mantener la relación mesio-distal evi 

tando deslizamiento de las piezas adyacentes y manteniendo 

los puntos de contacto. 

Técnica de elaboración.- 

Se remueven los restos de corona, se limpia. perfectamente 

el conducto y se lubrica con vaselina esteril, se mezcla -

una porción de acrlico de polimerización rápida hasta que -

tenga la consistencia del migajón, se empaca perfectamente-

en el conducto, se introduce un trozo de "clip" al cual pre 

viamente se le han hecho muescas de retención. 71 clip no -

debe interferir con la oclusión y una vez que se ha introdu 

cido retiramos el exceso de acrílico del margen gingival, -

antes de que polimerice totalmente. 

Ya con la impresión del conducto, procedemos a adaptar la 

corona de policarbonato o bien de resina acrílica. 

La técnica de colocación será la misma que se explicó an 

teriormente. 

La cementación se efectuará en forma interina con oxido 

de zinc y eugenol, teniendo en cuenta que solo se aplica en 

la periferia del margen gingival del provisional, nunca di-

rectamente sobre el conducto ni sobre la impresión del con-

ducto. 

Existe otro metodo similar al anterior, solo que en este 
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'no se emplea la corona prefabricada. 

Se emplea una masa de acrílico de polimerización rapida 

y posteriormente se le da la anatomía deseada. 

b) Elaborados por el laboratorio (mediatos). 

A partir de los modelos de estudio pueden obtenerse pro- 

visionales de acuerdo a las siguientes técnicas: 

1.- Técnica de encerado. 

En esta técnica se usará como base el modelo de estudio, 

al cual se le hacen las correcciones necesarias por medio de 

cera, modelando los dientes ausentes y las piezas pilares, 

dandole cierto grosor a las zonas cervicales de las piezas 

pilares, ya que se han tomado en cuenta las caracteristicas 

ideales. 

A continuación se baña el modelo de estudib con una sola 

ci6n jabonosa y se impresiona con yeso, esto se hace con el 

fin de obtener una guía de trabajo. 

Una vez que ha fraguado el yeso se retira la guía de tra 

bajo y con agua caliente disolvemos la cera. 

Hacemos las preparaciones en el modelo tal y como queda-

rhn en la boca del paciente pero dejandolas ligeramente mas 

grandes. 

Se coloca por medio de un pincel el separador de yeso y 

acrílico (colorgard) en el modelo asi como en la guía de -

trabajo. 
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Preparamos acrílico de polimerización ranida, lo coloca-, 

mos en la gula por su parte lingual o en su defecto palati-

na y hacemos presión sobre el modelo, esperamos a que poli-

merice totalmente. 

Se retira el provisional y se remodelan las caras que así 

lo requieran. Realizamos los mismos pasos iniciales de la -

técnica con elastómeros. 

Una vez que están hechas las preparaciones de las piezas 

pilares en el paciente, se hace la prueba del provisional y 

en caso necesario se hace un rebase con acrílico. 

2.- Técnica de alginato. 

Al igual que en la técnica anterior se elaboran las pre-

paraciones de las piezas pilares en el modelo de estudio, -

se toma una impresión con alginato. 

Se recortan las preparaciones y se rellenan al igual que 

en la técnica de los elastómeros, con la unica diferencia -

de que el procedimiento se elabora en el modelo de estudio. 



CAPITULO V 

CONDICIONES , VENTAJAS Y, DESVENTAJAS. 

A.- Condiciones.- 

Condiciones que requieren los materiales dentales para - 

la fabricación de los provisionales: 

1.- No deberá irritar al organo pulpar ni a los tejidos 

gingivales. 

2.- No deberá reaccionar nocivamente con los fluidos bu-

cales. 

3.- No debe reaccionar nocivamente con el cemento provi-

sional. 

4.- Debe ser de fácil manipulación. 

5.- Debe ser corregible y alterable cuantas veces sea ne 

cesario. 

6.- Debe tener la suficiente resistencia para soportar -

las fuerzas de la masticación. 

7.- Desde el punto de vista estetico debe ser presenta - 

ble tanto en color como en forma y tamaño. 

8.- Debe ser económico. 

B.- Ventajas: 

1.- Actúa como protector contra la irritación de la salí 

va. 

2.- Ofrece protección contra los cambios térmicos. 
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3.- Protejen provisionalmente el aspecto de la estética. 

4.- Ofrece protección contra los fenómenos fisicos y qui 

micos. 

5.- Proteje contra los fenómenos mecánicos. 

6.- Mantiene estables los tejidos blandos. 

7.- Actúa como auxiliar en la colocación de apósitos de 

cemento quirurgico sobre los tejidos blandos. 

8.- Proteje las piezas preparadas. 

9.- Ayuda a mejorar la masticación y la fonética. 

10.- Permite visualizar las posibilidades de la prótesis 

final. 

11.- Cuando existe férula nos ayuda a comprobar el parale-

lismo de las piezas. 

12.- Nos ayudará como mantenedor de espacio. 

13.- evita la movilidad de las piezas pilares permitiendo 

la posterior colocación de la protesis definitiva sin que -

varíe la posición de las piezas, además evita la extrusión 

de las piezas pilares. 

14.- Nos ayuda a establecer una nueva dimensión vertical. 

15.- Permite que el paciente se de cuenta de su estado y 

de los métodos terapéuticos que requiere. 

c.- Desventajas: 

Es conocido que el empleo de las resinas acrílicas tiene 

sus desventajas, tal y como se ha observado, las resinas ba 

jo fuertes condiciones de esfuerzo tienden a sufrir desliza 

mientos internos, lo que puede provocar resultados finales 

serios. 
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wn restauraciones individuales que han estado colocadas 

durante un período de tiempo relativamente prolongado, se 

ha observado que los puntos de contacto que hablan sido ela 

horados y redondeados en forma correcta, tienden con el ti-

empo a perder su convexidad y se vuelven planos. 

Si bien el deslizamiento interno de las resinas acrílicas 

puede ser en algunas ocaciónes provechoso como es el caso de 

las carillas acrílicas, puede no serlo en otras ocaciones. 

Si dicho deslizamiento es lo suficientemente grande como 

para romper la unión del cemento con el acrílico a nivel del 

borde gingival, nos traerá como consecuencia la infiltración 

de los fluidos bucales con la respectiva reincidencia cari2 

sa, además de que posiblemente ocacione una irritación pul-

par. 

Otra de las desventajas de estos materiales es que duran 

te el proceso de polimerización tienden a contraerse, ade -

más de producir en ciertas ocaciones demasiado calor, pudie 

ndo dañar seriamente la pulpa dental, por lo que será nece-

sario extremar las precauciones así como el realizar correc 

tamente todos los pasos de su elaboración. 

Otras desventajas que podemos mencionar son : 

que retienen.burbujas de aire, tienden a retener la hum2 

dad, carecen de una densidad aceptable, se pigmentan facil-

mente cambiando de color en pocos días, son porosas; por 

lo tanto solo estará indicado su uso para elaborar unicamen 

te provisionales. Por ningún motivo deben ser utilizadas pa 

ra elaborar restauraciones definitivas. 



CAPITULO VI 

EL USO DE LOS PROVISIONALES COW 

PARTE IrPORTANTE PEL liATAMIENTO 

EN LA REHABILITACION OCLUSAL. 

Es generalizado el planear en un tratamiento protesico la 

intervención de otras especialidades odontológicas para lo--

grar una optima rehabilitación bucal. 

Es frecuente que intervengan otras especialidades como--

son: 

Parodoncia, Ortodoncia,Cirugía y operatoria dentro de un 

tratamiento integral de rehabilitación, pero dichos tratamien 

tos tendran que efectuarse antes de intervenir al paciente-

protesicamente. 

En algunos casos se tendrán que eliminar piezas dentarias 

debido principalmente a caries y a enfermedades parodontales, 

por lo que será necesario coordinar los tratamientos parodon-

tales con los protesicos. 

"n casos como el anterior lógicamente vendrá un desequill 

brio tanto en la masticación como en la estetica y la fonhti 

ca. 

Desde el momento en que el paciente pierde sus dientes 

por enfermedad parodontal, caries, etc. Los dientes remanen-

tes tienden a moverse de su lugar, provocando giroversiones, 

extrusiones,mesializaciones y todo tipo de malposiciones. 

46, 
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Todo esto se debe principalmente al exeso de espacio. 

Cualquier tratamiento de rehabilitación debe conciderar 

la rehabilitación de los dientes que han perdido sus apoyos 

oclusales debido a la caries, para mejorar así la función 

parodontal. 

Concideraciones que debemos tener en cuenta para decidir 

si el tratamiento protésico debe ser combinado con otras el 

pecialidades: 

Una prótesis temporal es indispensable cuando el parodon 

to puede soportar la fuerza de las funciones normales a que 

est& sometido, sobre todo si faltan piezas debido a enferml 

dad parodontal. Una protesis provisional en este caso nos 

ayudar& a repartir mejor las fuerzas sin lesionar al paro - 

donto. 

Un tratamiento a base de ortodoncia estar& indicado en -

aquellos casos en que debido al estado parodontal se deban 

tener los dientes fijos, por lo tanto, tambien estará indi-

cado un tratamiento de operatoria para eliminar carien ya 

que de no hacerlo, se tendrían que eliminar mas piezas debí 

do a la caries. 

Uno de los tratamientos mas efectuados en parodoncia es 

la eliminación y tratamiento de bolsas parodontales. 

El objetivo del tratamiento es eliminar los depósitos - 

calcificados que se adhieren a la superficie de la raíz 

provocando infección y movilidad dentaria, con este tratamj 

ento se logra una recuperación mas rapida del parodonto. 
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' 	Cuando hay reabsorción ósea y el resultado del tratamien 

to es dudoso se tendr4 que recurrir a tratamientos quirurgi 

cos mayores, ya que de lo contrario las piezas que van a ser 

usadas como piezas de soporte no tendrán la resistencia nece 

seria para sostener un puente fijo. 

Cuando se necesite tratar un diente con bolsas parodonta 

les para que sea restaurado con prótesis fija, es necesario 

preparar primero el diente haciendo los desgastes que sean 

necesarios; esto nos ayudará enormemente durante el tratami 

ento parodontal, ya que nos aumentará el campo visual. 

Tambien se deben extraer los dientes adyacentes que por 

enfermedad parodontal avanzada tengan gran movilidad y no -

sea posible curarlos por medio de cirugía; Además, esto nos 

servirá para aumentar el campo visual. 

Un tratamiento coordinado de esta especie nos ayudará de 

lineando correctamente el margen gingival, logrando así lle 

gar con la restauración hasta la unión epitelial, protegieu 

do así la encía y las zonas erosionadas anteriormente por -

la acción del sarro; ya que estas partes están suceptibles 

de ser atacadas por la caries. 

Una restauración provisional ayudará tambien a sostener 

el apósito quirurgico colocado despues de la intervención 

quirurgica, además puede ser usado para sostener un apara-

to ortodontico. 

Cabe decir que cuando se hace un tratamiento integral de 

esta clase, deberá hacerse por tercios de arcada. 
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Para hacer mas entendible lo mencionado anteriormente, a 

continuación describiré la tecnica a seguir: 

Primero se procede a tomar la impresión para fabricar la 

ferula, dicha impresión se toma con alginato abarcando toda 

la arcada, para este motivo emplearemos un portaimpresiones 

perforado y poco profundo, ya que este tipo de portaimpresig 

nes nos permitirá observar mejor el comportamiento del mate-

rial de impresiones, además de que las perforaciones permiten 

que el material se retenga en el portaimpresiones. 

El portaimpresiones no debe tocar nunca la parte oclusal 

o incisal de los dientes, el portaimpresiones no deberá re-

basar la linea gingival de los dientes para que el material 

de impresión se rebase en esta zona y permita la impresión 

de los tejidos blandos. 

En caso de que el paciente use prótesis parcial removible; 

esta deberá permanecer colocada en la boca. Esto se hace con 

el fin de observar su relación con las piezas pilares. 

En caso de haber ausencia de uno o dos dientes, los espa-

cios deberán de ser llenados con cera modelada directamente 

en la boca o con ponticos de cera fabricados para tal moti-

vo. Una vez que el alginato ha gelificado se retira la imprg 

sión recortando los sobrantes. 

Si la impresión fué tornada con la protesis removible,ésta 

deberá permanecer adherida a la impresión, de no ser así prg 

cederemos a colocarla, no sin antes eliminar las retenciones. 

Si se utilizaron ponticos de cera, deberán eliminarse de 

la impresión y se regularizará el proceso. 



50 

El paso siguiente será la preparación del paciente con -

anestesia, acto seguido se preparan las piezas pilrares, ha 

ciendo correctamente los terminados gingivales. 

Una vez hecho esto comenzamos con la eliminación de sarro 

residual por medio de un legrado parodontal, teniendo cuida 

do de dejar perfectamente limpias las superficies de la raíz 

que se encuentren expuestas. Una vez que los dientes están 

preparados hacemos una inspección de las preparaciones, so-

bre todo a nivel del margen gingival para comprobar los ter 

minados. 

rn caso de no haber retenciones de ninguna clase y de no 

ser necesario algún otro tipo de tratamiento parodontal, 

procedemos a tomar la impresión de los dientes preparados, 

para elaborar la férula, teniendo cuidado de retraer la en-

cía, para tal efecto se humedece un trozo de "gingipak" en 

adrenalina y se coloca en la unión de la encía con el diente. 

Preparamos los dientes lubricándolos con vaselina, a con 

tinuación se seca la impresión que previamente se tomó y que 

debió permanecer humedecida todo el tiempo. 

Se elabora acrílico de polimerización rapida y se co-

loca en la impresión teniendo cuidado de colocarlo sobre los 

dientes que se utilizaron como piezas de soporte. 

Antes de colocar la impresión en la boca se retira el gin 

gipak, se coloca en la boca y se pide al paciente que haga 

presión sobre la impresión de alginato para asegurarnos de 

que el acrílico selle perfectamente permitiendo que las co-

ronas se formen perfectamente y reduciendo la contracción - 

del acrílico . 
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Una vez que el acrílico ha endurecido se retira de la 19J 

ca. 

.Se extrae la férula de la impresión y se recorta para dan 

le la forma correcta y se coloca en la boca para comprobar 

el sellado de la misma a nivel gingival. 

En caso de no ser así, se tendrá que efectuar un rebase, 

para esto se tiene que hacer una perforación en el diente -

de acrílico a nivel oclusal para que por ahi salgan los exc£ 

dentes. Se prepara acrílico ligeramente mas delgado que el 

que se utilizó anteriormente y se efecttla el rebase. 

Cuando la elaboración de la férula comprenda dientes an-

teriores en donde la estética es predominante, se tienen -

que rebajar las caras vestibulares de los dientes del provl 

sional para eliminar el color rosa del acrílico. 

Se elabora acrílico del color de los dientes y con thnl 

ca de pincel se procede a colocar el acrílico sobre las ca-

ras vestibulares de los dientes anteriores, acto seguido se 

coloca sobre la impresión para; que el acrílico tome la for-

ma correcta. 

Cuando el acrílico ha endurecido se retira de la impre-

sión y se pule. 

La cementación se efectúa con oxido de zinc y eugenol. 

Cuando ya ha sanado el tejido de las encías, se retira -

la férula y se lleva a cabo una inspección, la cual nos re-

velará que no todas las zonas sellan igual que antes, sobre 

todo la zona de sellado gingival. Después se pulen los diera 

tes preparados quitandoles el exceso de cemento y se efec 

Vis, el nuevo rebase con la técnica antes mencionada, no sin 

antes limpiarla perfectamente y rebajandola por su parte in 
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,terna. 

Si despues de que las encías han sanado se observa que -

la férula no pudo evitar movimientos en los dientes, enton-

ces se tendrá que recurrir a la ortodoncia. Para lo cual -

nos servirá la misma férula, afiadiendole por el método di -

recto o el indirecto los aditamentos que sean necesarios. 

Fn el método directo se cortará parte de la férula para 

colocar los aditamentos y después se fijan con acrílico por 

medio de la técnica de pincel. 

En el método indirecto se tendrá que tornar una impresión 

del paciente con la férula colocada en su lugar. 

Para cementarla de nuevo será necesario preparar los diem 

tes, se hace por medio de una capa delgada de hidroxido de 

calcio. 

La cementación se lleva a cabo con cemento de fosfato de 

zinc. Esto se hace para aumentar la retención de la férula 

en la boca, ya que con la colocación de los aditamentos de 

ortod6ncia es mas fácil que se desprenda. 

Una vez que por medio de ortodoncia se han colocado los 

dientes correctamente se retira la férula quitando los adi-

tamentos de ortodoncia. La retención de los dientes movili-

zados se asegura por medio de la unión de los mismos con -

acrílico y colocando alambre de acero inoxidable entre las 

coronas. 

El paciente debe mantenerse así hasta que por medio de 

un examen radiológico nos demos cuenta de que la membrana 

parodontal ha adquirido el grosor necesario para sostener 

por si sola la ubicación de los dientes. 
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' 	Una vez que se ha terminado con los tratamientos de las , 

otras especialidades, podremos seguir con el tratamiento de 

prótesis como estaba planeado. 



CAPITULO VII 

PPOTESIS PAPODONTAL 

Un concepto muy importante que debe tenerse en cuenta es 

el que dice: Toda pieza dental que vaya a servir como pieza 

pilar o de soporte en una prótesis fija, deberá tener un 

estado parodontal óptimo. 

Una observación muy importante sería que al efectuar no-

sotros el diagnostico, tuvieramos en cuenta la observación 

detenida y analítica para decidir que piezas dentales nece 

sitan o no un tratamiento de alguna especialidad odontologi 

ca antes o durante la elaboración de una prótesis. 

Para decidir los terminos anteriores se debe tener en ca 

enta: La oclusión de los dientes, la movilidad de las piezas, 

la relación corona-raiz,cantidad de tejido dental de las -

piezas de soporte (incluyendo forma y tamaño de la raiz). 

Cantidad de tejido óseo y longitud del tejido óseo. 

A continuación explicaré brevemente los términos anteriQ 

res: 

Oclusión.- Aquí comprende diferentes tipod de correccio-

nes, una de ellas es la corrección de la desarmonía oclusal, 

esta corrección debe ser hecha antes de realizar el desgaste 

de las piezas pilares. Se debe hacer un correcto planeamien 

to de las fuerzas de oclusión, repartiendolas equitativamen 

te en el número de piezas'de soporte y en la prótesis mis- 
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Movilidad de las piezas. F,n algunos casos puede persistir 

la movilidad dental a pesar de haberse realizado previamen-

te algún tratamiento parodontal. Para resolver este proble 

ma disponemos de varios recursos: 

El primero seria ferulizar varias piezas para obtener una 

prótesis más sólida, es conveniente ferulizar rs de un cua 

drante prra obtener el máximo de estabilidad. 

Es conveniente ferulizar todas las piezas que terp-an 

movilidad por medio de prótesis provisionales y esperar por 

un lapso de 30 a 40 días al terrdno de los cuales observare- 

C)F que piezas son las que nos sirven rc.al:.ente y cuales no. 

Por lo tanto es conveniente elininar todas las piezas que 

tenuan exceso de movilidad ya que nodrían hacer fracazar -- 

nuertro tratarjento. 

Relación corona-raíz. En algunos cnros no se obtendrá u-

na buena relación corona-raíz por lo que roba necesario tra-

tar de consecuir mejor sonorte parodontal, para lo que será 

necesario un trataLiento adecuado en las piezas que así lo 

requieran. 

Cantidad, forma y tamaño 	la raíz. Estas evaluaciones -

sirven en el diagnóstico correcto para ,3ecidir si las 2iezas 

pilares tienen o no el sonorte requerido, por lo tanto, una 

pieza con varias ralees tendrá un wejor so orto que una pie- 

za con, una sola raíz, sobre todo si ésta es corta 	cónica. 

Cantiad de tejido 6so. La cantidad de tejido óseo y -- 
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.longitud del espacio edentulo son muy importantes al momnto 

de conciderar que por cada pieza ausente aumentará propor 

cionalmente el esfuerzo de las piezas pilares. 

Una vez que hemos decidido, que es conveniente comenzar 

el tratamiento protósico, debemos tener presentes varios co 

nceptos que nos ayudarán a realizar una correcta restaura - 

ción. 

Cada unidad en prótesis fija debe ser diseñada de manera 

tal que mantenga la salud parodontal de los dientes que in-

tervienen en el proceso. 

El diseño correcto de una prótesis fija no debe basarse 

solamente en la forma y el tamaño, sino tambien deben inteZ 

venir otros factores como la forma de las superficies oclu-

sales, ya que de nada sirve diseñar unas superficies oclusa 

les anatomicamente perfectas, si funcionalmente no sirven. 

Las superficies proximales de la corona del diente influ 

yen tambien en el correcto funcionamiento de la autoclisis, 

así como en la armonía total del aparato. 

Los margenes gingivales son de fundamental importancia -

en el sellado correcto de la prótesis, ya que de lo contra-

rio permiten el paso indiscriminado de los fluidos bucales 

con la respectiva reincidencia de caries, el desmoronamien-

to y desintegración del cemento y el desalojo de la prote - 

sis. 
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vl diseño interno de las preparaciones es muy importrnte, 

ya que de ello depende el buen sellado, teniendo en cuenta-

que debemos seguir lo mas posible el diseño inicial del di-

ente. 

Fl diseño de los pónticos es muy importante desde el puz 

to de vista estético, pero debemos conciderar el empleo del 

póntico adecuado desde el punto de vista funcional, para ea 

to nos basamos en los diseños ya establecidos en prótesis,-

estos son como ya sabemos : 71 p6ntico de bala, el de silla 

de montar y el higienico. Cabe hacer mensión que estos nom-

bres se designan para los terminados gingivales de los pón-

ticos unicamente. 

El póntico debe ser lo mas funcional posible, ya que no 

debe ejercer presión sobre los tejidos blandos, no debe pez 

mitir la acumulación de restos de alimentos, ya que de lo -

contrario puede ocacionarnos problemas. 

Los terminados marginales deben hacerse en una zona de - 

autoclisis, muchas preparaciones llevan terminado gingival 

a la altura de la unión de la encía con el diente, se ha da 

mostrado que ésta es una zona de autoclisis, por lo que se 

tendrá cuidado de no lesionar dicha unión al momento de ela 

borar los terminados gingivales, para esto se requiere de -

una correcta retracción de encía. El empleo de los provisig 

vales es de suma importancia en el trayecto de la restaura-

ción, por lo que tendremos muy en cuenta este concepto. 

Fi empleo de los provisionales no solo se basa en mente- 
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ner buenas condiciones para las piezas preparadas, tambien 

sirve para acondicionar al paciente en el uso de la prótesis 

definitiva. 

Además en muchos casos, los provisionales desempeñan una 

parte activa en el tratamiento, tal es el caso en el que se 

hace un tratamiento parodontal, ya que no solo influye en -

la rápida recuperación de los tejidos intervenidos quirurgl 

camente, sino que tambien sirve para reafirmar los dientes 

con movilidad. 



coNcLusioN7s 

1 

Prótesis temporal o provisional es la restauración que se 

emplea en el lapso de tiempo que hay entre la elaboración -

de una preparación protbsica y la colocación de la restau-

ración definitiva en la boca del paciente. 

este concepto de prótesis provisional debe tenerse muy - 

presente,sin embargo la prótesis provisional no es solo eso, 

abarca mucho mas. Puede ser usada como fhrula,como mantene-

dor de espacio, como auxiliar en tratamientos de ortodoncia, 

etc. 

Al fabricar un provisional deben tenerse en cuenta las -

propiedades de los materiales que se emplean en su fabrica-

ción. Por ejemplo: Las bandas de cobre deben llevar un baño 

de oro debido a que se oxidan muy facilmente y tienden a pig 

mentarse cambiando de color. El acrílico sufre contracciones 

y distorsión, ningún cemento dental puede soportar por mucho 

tiempo las fuerzas de la masticación y los fluidos bucales -

sin desintegrarse y provocar el desalojo del provisional y 

con la respectiva reincidencia cariosa. 

Debe tenerse en cuenta tambien la reacción exotérmica de 

las resinas acrílicas que puede producir lesiones pulpares 

importantes, por esto y por la pigmentación el acrilico 

debe usarse solamente para fabricar provisionales y nunca 

como restaurador definitivo. 
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' 	Las técnicas de elaboración son especificas, sin embarl - 

existen casos en los que dichas técnicas no se adaptan al -

caso en particular. 7s aquí donde entra la capacidad crea - 

tiva del odontólogo y crea nuevas formas para adaptar las -

técnicas establecidas a sus necesidades reales. 

Tal es el caso de los tratamientos integrales en donde -

intervienen varias especialidades, estos casos estén incluí 

dos en esta tesis, y podemos ver en ellos las diferentes foL 

mas en que un provisional puede ser usado para satisfacer -

las necesidades de varias especialidades en un caso especi-

fico. Así pues vemos que puede ser usado para sostener adi-

tamentos de ortodoncia o como férula para mantener en su -

lugar los dientes despues de un tratamiento quirurgico pa-

rodontal. 

Los provisionales tienen tambien ventajas fundamentales 

como son : El devolver la estética cuando se trata de dien-

tes anteriores, protegen la pulpa dentaria de los acidos y 

fluidos bucales,como modelo de estudio para otras especia-

lidades, etc. 

Por esto y mas nos damos cuenta de la importancia real 

que tienen los provisionales en el desempeño no solo de la 

prótesis fija sino en todas las especialidades que interven 

gan en una completa rehabilitación bucal. 
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