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CAPITULO I. GENERALIDADES

1.1 CONCEPTO DE PPF

Se define como protesis parcial fija a cualquier protesis dental que va cementada, o
unida mecanicamente a dientes naturales, raices dentales y/o pilares de implantes
dentales que proporcionaran el soporte principal de la prétesis dental. La protesis fija
se puede reemplazar de 1 a 16 dientes del maxilar o de la mandibula. Si en la prétesis
fijla se incluye un componente metalico y/o ceramico, este componente recibe el
nombre de corona. (Figura no. 1)

M

Figura no. 1. Prétesis Parcial Fija (Zapopana, 2018)

a) Indicaciones:

<\

En segmento posterior cuando se requiere remplazar dos 0 menos 6rganos
dentarios.

Ausencia de érganos dentarios anteriores.

Cuando existe buen soporte alveolar

Contar con una relacién corona raiz 1:1 minima.

En ausencia de movilidad dentaria.

AN NI NI

b) Contraindicaciones:

v" En espacios edéntulos multiples o bilaterales, que puede comprometer la
salud de los tejidos de soporte.

v Una relaciéon corona-raiz no adecuada.

v" Cuando no exista una higiene bucal.
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v' Cuando exista reabsorciéon en el hueso de soporte.

Cuando los 6rganos dentarios no estén completamente erupcionados.

v' Edad en adolescentes cuando los érganos dentarios no estan completamente
erupcionados. 3% edad minimo soporte 6seo.

\

c) Ventajas:

Causa mayor comodidad al paciente.

Proporciona menos retenciéon de placa bacteriana.

Mayor estética.

Disocian las fuerzas masticatorias por via dentaria al hueso.
Durabilidad.

AN N NN

d) Desventajas:

v' Tallado de érganos dentarios
Dificil reparacion
v" Costo elevado. (G. C., 1998) (J.C., s.f.)

<\

Las protesis fijas contribuiran a restablecer de manera correcta la funcion masticatoria,
la pronunciacion natural y la estética, conservara los espacios entre los pilares y
mantendra la posicion de los 6rganos dentarios antagonistas.

La protesis fija se encarga de la restauracion de dientes destruidos o faltantes vy
requiere de componentes como: pilar, retenedor, conector y pontico.

Pilar: es todo diente, porcion de un diente o implante que sirve como soporte y/o
retencion de una protesis fija.

El diente que sirve como elemento de unidn para una prétesis fija. Este pilar como
caracteristicas debe tener una relacion corona raiz de 2:3, aunque se puede utilizar
con una relacion minima de 1:1 si hay una buena salud periodontal. (H. S., 2006) (L.
P., Protesis Fija, 2001) (Rosenstiel S., 2009)

El o los pilares se preparan para alojar una corona parcial o total. (Shillingburg H, 2002)
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Retenedores: dispositivo utilizado para la estabilidad o retencién de una protesis.
Restauraciones extra coronarias que estan cementadas a los dientes pilares
preparados y mantienen la protesis en su lugar. Los retenedores se dividen en:
Intraradiculares: se conocen como pernos o nucleos, estos se realizan cuando hay un
previo tratamiento de conductos y cuando hay poca o ausencia de corona, pero buen
soporte radicular. (Shillingburg H, 2002) (Rosenstiel S., 2009) (Figura 2).

AR,

\{ / \ if ," ‘ ;'."'\ i / |
VYW

Figura no. 2 retenedores Intraradiculares (htt)

Intracoronarios: se utilizan en pilares posteriores que no requieran de coronas
completas o retenedores extracoronarios, la carie3s debe ser leve o moderada,
también son llamados incrustaciones y pueden ser inlay, onlay u overlay. (Shillingburg
H, 2002)

Inlay: solo se produce dafo adentro de las cuspides.

Onlay: cuando la destruccion del diente sea en varias cuspides y en sus  superficies
mesio-oclusal-distal (MOD).

Overlay: el dafio dental es mas severo y se cubren todas las cuspides hasta vestibular.
(Shillingburg H, 2002) (Figura no. 3)

Figura 3 Retenedores Intracoronarios (AMICADENTAL, s.f.)
Extracoronarios: estos retenedores se utilizan en proétesis fija como coronas totales.

Conector: parte de la protesis que une el/los retenedor/es con el/los ponticos. Existen
conectores rigidos y semirrigidos.
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Pdntico: diente artificial de una prétesis dental fija que reemplaza a un diente natural
ausente, restaura su funcién y normalmente ocupa el espacio de la corona clinica. El
pontico ideal deberia tener las siguientes caracteristicas:

Restaurar la funcion.

Ser aceptable desde el punto de vista de salud y estética

Ser comodo.

Contacto delicado y preciso con el reborde.

Contornos de nichos que promuevan salud gingival y permitan el acceso para
el mantenimiento de una buena higiene.

Ningun reborde o angulo en el péntico. (H. S. , 2006) (Rosenstiel S., 2009) (M.
S., 2016)

Tipos de reborde para conformar los pénticos

Cuando se realiza una extraccion dental, fisiolégicamente tiende a haber una
reabsorcion ésea, por lo cual podremos encontrar diferentes tipos de reborde alveolar.

Existen diferentes clasificaciones de tipos de reborde, se mencionara la clasificaciéon
de Seibert que en 1983 estos defectos en 3 clases:

0]
(0]

Clase I: Hay perdida de reborde alveolar vestibulolingual sin pérdida de altura
Clase IlI: hay pérdida de altura de reborde alveolar pero la anchura del reborde
es normal.

Clase Ill: es una combinacion de las dos anteriores, donde el reborde alveolar
tiene perdida de altura y anchura. (Seibert, 1983) (Figura no. 4)
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Figura no. 4 clasificacion de Seibert. (Rodriguez, 2012)

Tipos de ponticos

Sanitario o higiénico: el término higiénico se utiliza para describir los pénticos que no
tienen contacto con reborde edéntulo, es decir, no tienen contacto con tejidos blandos.
Con frecuencia, este disefo de pdntico se denomina “pdntico sanitario”. Se emplea en
la zona no estética, en particular para sustituir primeros molares inferiores. Restaura
la funcion oclusal y estabiliza los dientes adyacentes y antagonistas. Su grosor ocluso-
gingival no debe ser menor de 3,0 mm. Cuando existe una reabsorcion importante del
reborde alveolar se debe evitar el contacto del pdntico en el reborde. (Rosenstiel S.,
2009) (Figura no. 5)

Figura no. 5. Pontico Sanitario. (M. S., 2016)
Ventajas y Desventajas:
v Para zona posteroinferior.
v Accesible a buena higiene oral.

v' Estética nula.
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v Dimensién vertical minima.
v' Se puede fabricar todo de metal.
v" Se puede modificar para facilitar el uso del hilo dental.

Silla de montar: este pdntico tiene la apariencia de un diente. Forma un contacto amplio
y concavo con el reborde, obliterando las troneras vestibular, lingual y proximal. Por la
concavidad importante en la superficie del pdntico, el hilo dental no puede limpiar de
manera conveniente ni este ni la superficie citada, y en realidad puede lesionar el
tejido. Este pontico esta contraindicado por las razones expuestas anteriormente. (H.
S., 2006) (Figura no. 6)

Figura no. 6 pontico silla de montar, vista transversal. (M. S. , 2016)

Ventajas y desventajas:

v Estético
v' Dificil el paso de hilo dental para la limpieza
v Crea inflamacion tisular.

Silla de montar modificada: es un disefio que provoca la ilusién de un diente, pues
posee todas o casi todas las superficies convexas para una limpieza facil. Por la parte
lingual o palatino el contacto no debe ser mas de la mitad del reborde edéntulo. Este
disefo, con un recubrimiento de porcelana, es el modelo de pontico mas utilizado en
la zona estética de las prétesis fijas superiores e inferiores. (Rosenstiel S.,
2009)(Figura no. 7)

Pagina | 12



Figura no 7. Pontico silla de Montar Modificada, vista transversal. (M. S. , 2016)

Conico: el pontico conico es redondeado y por lo tanto facil de limpiar, a este pontico
le se llega a denominar forma de huevo, de bala o de corazén. Sin embargo, cuando
se utiliza en un reborde plano y ancho, las troneras triangulares anchas resultantes
alrededor del contacto tisular tienen tendencia a almacenar restos de alimento, por lo
cual a los pacientes en los que se vaya a emplear deben tener un control estricto de la
placa dental. Su empleo se limita a la sustitucion de dientes sobre rebordes delgados
en la zona no estética. (M. S. , 2016) (Figura no. 8)

Figura no 8. Pontico conico. (M. S. , 2016)

Ventajas y desventajas:

v' Para molares sin zona estética.

v' Se requiere que sea un reborde delgado y no grueso.

v" Buena higiene por su forma cénica.

v' Se llega a acumular demasiada placa o desechos alimenticios en las troneras.

Oval, ovoide: su disefio es el mas estético y limpio, recomendado para zona
anterior, incisivos, caninos y premolares superiores, la superficie del péntico ovoide
es lisa y el control de placa por parte del paciente es bueno ya que se puede pasar
el hilo dental y realizar la limpieza adecuada, este pdntico no produce inflamacién
de los tejidos blandos.

Pagina | 13



Se recomienda colocarlo al momento de la extraccidon del diente, en zona edéntula,
en caso de requerirlo se realiza una cirugia para remodelacion del tejido blando.
(Shillingburg H, 2002) (Figura no. 9)

Figura no. 9 pontico ovoide, vista transversal. (Reyes G, 2011)

Provisionales: aunque no se consideran como componentes de la protesis fija, son
un elemento que interviene en el éxito de esta, son restauraciones que estaran
presentes en boca durante la confeccidon de la prétesis definitiva. Dentro de la
literatura se les puede denominar como proétesis provisionales, protesis interinas,
protesis transitorias, protecciones provisionales, restauracion provisional, coronas
provisionales. (J.C., s.f.)

En este caso colocar prétesis fijas y en qué condiciones no, asi como saber qué
ventajas y desventajas nos brinda son parte esencial para el éxito en la
restauracion final.

1.2 CONCEPTO DE PROVISIONAL

Los provisionales son una parte primordial dentro de la rehabilitaciéon con proétesis
dental fija ya que estos nos permiten obtener proteccion al o los dientes preparados,
estética, fonacion y un manejo de tejido blandos para la prétesis definitiva.

La palabra provisional significa establecida para un tiempo determinado, en espera de
una solucién definitiva. A pesar de que una restauracion definitiva puede colocarse tan
pronto como dos semanas después de la preparacion dental, la restauracion
provisional debe satisface necesidades importantes del paciente y dentista.

Debido a circunstancias imprevistas una restauracion provisional puede tener que
funcionar durante un tiempo largo por una consulta interdisciplinaria, retraso del
laboratorio 0 agentes extremos al consultorio. Cualquiera que sea la duraciéon del
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tratamiento, una restauracion provisional debe ser adecuada para mantener la salud
del paciente. Por ello, no deberia fabricarse de una forma poco precisa previendo una
presencia corta en la boca del paciente. (Rosenstiel S., 2009) (John S. Blaclock, 2008)

Las protesis provisionales son los prototipos de una rehabilitacion bucal protésica en
los cuales los ajustes funcionales, oclusales y estéticos son realizados optimizando el
tratamiento definitivo. (John S. Blaclock, 2008)

Juegan un papel clave en los procedimientos de diagndstico y en la evaluacion del
plan de tratamiento, deberan ser semejantes en cuanto a forma y funcién de la
rehabilitacion definitiva que preceden. (Michael Patras O. N., Management of
Provisional Restorations, Deficiencies, 2012)(Figura no. 10)

Figura no. 10 Provisionales (Protesis S.A., 2017)

Los provisionales estan disefiados para mejorar la estética y funcion por un periodo
limitado de tiempo, después del cual se indica sustituirlos por el tratamiento definitivo.
Construir restauraciones provisionales de calidad, manteniendo su integridad todo el
tiempo a partir de la preparacion de un diente, hasta la terminacion del tratamiento
definitivo, puede ser la diferencia entre el éxito o fracaso del tratamiento, el material
provisional debe tener caracteristicas de resistencia dureza y compatibilidad biolégica.
(Mamaly Reshad, 2010)

La seleccion de le técnica apropiada implica factores tales como, facil manipulaciéon
del material, ventajas en el ahorro de tiempo y costo para el paciente.

Los términos de restauracion provisional, interino o de transicién han sido utilizados
indistintamente, sin embargo, el término “temporal” es controvertido y se considera
inadecuado por algunos autores, ya que se puede ser interpretado como un
tratamiento de menor importancia. (John S. Blaclock, 2008)
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a) INDICACIONES

v' Mientras se elabora la proétesis definitiva.

v Para estudio y comprobacion de dimensiones verticales.
v Para tratamiento provisional de diagndstico.

v En tratamiento conjunto de ortodoncia.

v Tratamiento periodontal y de mantenimiento.

v Tratamiento oclusal. (Rosenstiel S., 2009)

b) VENTAJAS

v' Estética

v" Buena influencia psicoldgica en el paciente con respecto a la restauracion
definitiva.

v Son utiles en tratamientos integrales, como diagnéstico, tratamientos oclusales,
tratamientos periodontales y tratamientos conjuntos de ortodoncia.

v" Menos retencion de placa bacteriana. (Rosenstiel S., 2009)

c) DESVENTAJAS

v Implican un costo adicional al tratamiento de prétesis fija.

v" Dificil reparacion. (Rosenstiel S., 2009)

1.3 TIEMPO DE LAS RESTAURACIONES PROVISIONALES EN BOCA

Para lograr el éxito en el tratamiento final de la prétesis se debe tomar en cuenta el
tiempo de permanencia de las restauraciones provisionales, porque asi las mismas
estén elaboradas con precision y rigurosidad sea en la técnica directa o indirecta va
hacer dificil una adaptacion cervical y una textura optima que permanezca en el
tiempo. Tanto asi las restauraciones provisionales estan sometidas en la funcion
oclusal y la remocion del cemento provisional del interior de las paredes, se pueden
provocar fracturas en el borde cervical, las cuales van a comprometer lo que es la

Pagina | 16



integridad marginal y como consecuencia de esto van a alterar la salud periodontal y
pulpar. Cuando se confecciona un provisional intra-oralmente se debe de polimerizar
bajo minima presion, para que pueda disminuir sus propiedades mecanicas debido al
atrapamiento de burbujas de aire que debilitan su consistencia. Todos los materiales
para los provisionales presentan una disminucion de sus propiedades mecanicas
pasados los 30 dias de uso. Lo cual as necesario agilitar el tiempo de permanencia en
boca de las restauraciones provisionales, que va entre la preparacion bioldgica y la
instalacion de la protesis definitiva. También es necesario si se van hacer provisionales
de resina acrilica de auto, termo o fotopolimerizacion, y si es necesario una mayor
permanencia en boca, se debe reemplazar por un juego nuevo de restauraciones
provisionales a los 30 dias de uso, o utilizar provisionales reforzados que mejora la
flexion de la estructura protésica en provisorios multiples, disminuyendo los riesgos de
fractura, también la perdida de retencion y caries. (Romero, 2012)

1.4 PROVISIONALES COMO PARTE DE UN TRATAMIENTO INTEGRAL

Las restauraciones provisionales son mas que un simple temporal, en ocasiones
puede actuar en conjunto con otras disciplinas, por lo que una fabricacién de calidad
es muy importante para todos los casos.

a) Diagnostico estético y fonético

Las restauraciones provisionales ayudan al desarrollo y evaluacion de los valores
estéticos y fonéticos de las protesis fijas planificadas.

Entre los valores estéticos, deben ser evaluados, la extension longitudinal, la linea
media, asimetria gingival entre los dientes y el area edéntula.

Por ejemplo: en la evaluacién de los sonidos labiodentales (“‘F” y “V”) y sonidos
sibilantes (“S” y “CH”) los provisionales nos ayudan a determinar la longitud de los
incisivos superiores, por medio de una matriz creada a partir de un encerado
diagnostico o de los modelos de las restauraciones provisionales, son utiles
herramientas para la produccién de contornos especificos o comunicarle estos
conceptos al laboratorio dental. (Burns & Beck, 2003) (Nemcovsky C, 1994) (Trevor B,
2005)

b) Tratamiento provisional de diagndéstico

Son un medio de disenar, evaluar y mejorar la oclusion, la estética y los contornos en
las restauraciones definitivas, asi como para determinar sus efectos sobre la salud
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gingival, la fonética y la adaptacion del paciente antes de iniciar el tratamiento
definitivo. Esto se realiza por medio de un encerado diagndstico, previo su montaje en
el articulador.

c) Tratamiento conjunto de ortodoncia

En ocasiones por algun trauma un diente es fracturado a muy temprana edad y tienen
que rehabilitarse protésicamente, cuando el paciente también presenta mal oclusiéon y
requiere tratamiento ortoddntico, a ese diente fracturado debe colocarsele un
provisional que funcione a largo plazo, pero que permita los movimientos requeridos
por el tratamiento endodontico.

Otras complicaciones en relacion con los movimientos dentarios en los que los
provisionales pueden lograr la estabilidad oclusal con los dientes perdidos posteriores
y mantener la dimension vertical de oclusion, entre otras cosas. (Burns & Beck, 2003)
(Nemcovsky C, 1994)

d) Tratamiento provisional oclusal

En un tratamiento oclusal los provisionales son de vital importancia, ya que en estas
situaciones cuando se encuentra alterada la dimension vertical, los provisionales nos
ayudan a que el paciente se vaya adaptando poco a poco, por lo que estos
provisionales deben estar fabricados de materiales que puedan ser alterados y que
resistan mas, ya que es necesario que permanezcan en boca durante un tiempo
prolongado. (Burns & Beck, 2003) (Trevor B, 2005)

e) Tratamiento periodontal y de mantenimiento

En condiciones normales del periodonto, al colocar las prétesis provisionales no debe
ocasionar inflamacion, recesion, ni cualquier tipo de dano a los tejidos blandos.

Otra utilizacién de los provisionales es durante la fase de mantenimiento periodontal,
esta es una fase post-quirdrgica donde la mayor parte del éxito del mantenimiento se
consigue con la remodelacion del borde residual a través de las coronas o puentes
provisionales, a este procedimiento se le llama acondicionamiento gingival. (Burns &
Beck, 2003) (Trevor B, 2005) (L. P. , Protesis Fija, 2001)

» Acondicionamiento Gingival

Antes de realizar el acondicionamiento la forma que se le desea dar a las papilas debe
ser determinada en la prétesis provisional. Puede ser realizado mediante la presion
ejercida del provisional de manera gradual o con fresas diamantadas. (L. P., Protesis
Fija, 2001)
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CAPITULO Il REQUISISTOS DE UN PROVISIONAL

Una restauracion provisional Optima debe satisfacer a muchos requisitos
interrelacionados que pueden clasificarse como biologicos, mecanicos y estéticos.
(Shillingburg H, 2002) (Rosenstiel S., 2009) (Figura no. 11)

Figura 11. Requisitos a considerar para una restauracion provisional. (M. S., 2016)

Hablar de requisitos es hablar de caracteristicas indispensables que debe poseer una
restauracion provisional, para ser elaborada, colocada y cumplir asi con su objetivo.

2.1 BIOLOGICOS

Es importante proteger el/los diente(s) preparado(s) y que el paciente se encuentre
comodo mientras se esta fabricando la restauracion definitiva. Una vez superada esta
fase del tratamiento de forma positiva, el dentista puede ganar la confianza del
paciente e influir favorablemente en el éxito de la restauracion final.

Durante el tiempo entre la preparacion del diente y la colocacién de dicha restauracion,
se realiza una restauracion provisional para proteger el diente. Durante afios dicha
técnica también se ha denominado restauracion temporal. Una buena restauracion
provisional debe satisfacer los siguientes requisitos:
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a) Proteccidn pulpar

Cuando se restauran dientes vitales la preservacion de una pulpa sana contribuye una
consideracion critica. Hildebrand enumero 4 irritantes que afectan la pulpa: mecanicos,
térmicos quimicos y microbiolégicos. Todas las formas de irritacidon pueden se
causadas durante la preparacion.

El odontdlogo debe de evaluar la capacidad de recuperacion de un anclaje potencial y
minimizar el trauma al diente durante y después de la preparacion.

Los refrigerantes durante la preparacion del diente y los medicamentos sedantes
colados conjuntamente con restauraciones provisionales adecuadas, por lo general
promueven o alientan la reparacion pulpar. Una fuente de irritacion es la exposicion
repetida de la dentina a los fluidos orales durante la fabricacion de la protesis definitiva.
(Tylman's)

La exposicion excesiva de los dientes preparados a la desecacion, resulta en
sensibilidad incrementada en cada cita sucesiva. Los obturadores, los aisladores, y los
selladores sedativos generalmente, muchas veces son efectivos solamente como
medidas provisionales. El uso prolongado de restauraciones provisionales a largo
plazo debe ser sopesado contra una previsible inflamacion tisular, hipersensibilidad
dentaria, inconveniencia del paciente, y riesgo de caries.

Una restauracion provisional debe sellar y aislar la superficie dental preparada del
entorno oral para prevenir la apariciéon de sensibilidad y de posterior irritacion de la
pulpa. Es inevitable cierto grado de traumatismo pulpar durante la preparacion dental
a causa del corte de los tubulos dentinarios.

Normalmente cada tubulo contiene el proceso citoplasmatico de la célula
(odontoblasto), cuyo nucleo se encuentra en la cavidad pulpar, a menos que el entorno
alrededor de la dentina expuesta se controle cuidadosamente, pueden esperarse
factores pulpares adversos, en situaciones graves, la filtracion de saliva puede causar
una pulpitis irreversible con la consiguiente necesidad de tratamiento de endodoncia.

El tallado de la preparaciéon causa inevitable trauma a la pulpa dental, debido al corte
de los tubulos dentinarios (figura no. 12). La restauracion provisional debe sellar y
aislar perfectamente a la preparacion dental para evitar irritacion de la pulpa y la
infiltracion, marginal, ya que los cementos provisionales presentan alta solubilidad y
mayor seria el grado de infiltracion marginal.

También influyen en la proteccién pulpar, el material elegido y la técnica para elaborar
el provisional, autores como Tjan et al, estudiaron el aumento de la temperatura de la
camara pulpar asociada a la técnica directa utilizando materiales como metacrilato de
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metilo, metacrilato de etilo y resinas bis-acrilicas sin encontrar diferencias
significativas. Grajower et al, indicaron que la disipacion de calor se podria mejorar con
spray de agua y utilizacion de una matriz de silicona para retener el material sobre el
diente durante la polimerizacion.

Figura 12. Exposicion de tabulos dentinarios como consecuencia del tallado. (O. C., 2013)

b) Proteccién periodontal

Una de las principales funciones de la restauracion provisional es preservar los tejidos
periodontales en casos donde el periodonto esta saludable, funciona también como
auxiliar en el tratamiento y recuperacion del periodonto alterado y como parte del
mantenimiento en el periodonto ya tratado. Por estas razones el provisional debe tener
caracteristicas que mantengan la salud del periodonto como son:

7
L X4

X/
L X4

Adaptacion marginal: deben estar bien adaptadas para evitar la inflamacién
gingival, el sangrado gingival y en el peor de los casos proliferacion y recesion
gingival.

Contorneo correcto: facilita la remocién de placa por parte del paciente. Para
sabe que tan contorneada debe estar una restauracién provisional se deben
tomar en cuenta factores como el perfil de emergencia, la forma y extension de
la tronera. El objetivo del perfil de emergencia es propiciar una posiciéon
armoniosa del tejido gingival sobre las paredes de la restauracion.

Un provisional sobrecontorneado favorece la acumulacion de placa por la
dificultad de higiene, sangrado, dolor y pueden causar lesiones tisulares
irreversibles. Por otro lado, el subcontorneado puede provocar ulceracion,
recesion y pérdida de tonicidad del tejido gingival por la falta del apoyo correcto
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X/
L X4

X/
L X4

sobre las paredes de la restauracion. (L. P. , Protesis Fija, 2001) (Tylman’s)
(Figura no. 13)

A B
Figura 13. Proteccion periodontal. A) contorneado correcto, suavemente continiio con
la superficie externa del diente. B) sobre contorneado y adaptacion marginal
inadecuada.

Tronera Interproximal bien disefiada: su forma y extension debe permitir un
buen espacio para la papila proximal sin comprimirla.

Control de la placa bacteriana: los provisionales deben tener una superficie lisa
bien pulida para evitar la acumulacion de la placa bacteriana. Esto se logra
también con la ensefianza de una buena técnica de cepillado y la exhortacién
para utilizar colutorios e hilo dental.

La respuesta gingival a una restauracién esta estrechamente relacionada con
la localizacidén y adecuacion de la linea de terminacién gingival. Para minimizar
el trauma oclusal es de especialisima importancia el ddbnde y como se desarrolla
la terminacién gingival. La lesidon a la insercion (epitelio de union y tejido
conectivo) afecta directamente la respuesta del tejido blando a la restauracion.

La encia por aposicion general alrededor de los dientes, protege contra
infeccion y contribuye a la estabilidad del arco. A causa de su vascularidad, la
encia cicatriza rapidamente, con resorcién oclusal. No obstante, se puede
predecir el nivel del tejido gingival después de la preparacién del diente, la
dilatacion tisular, y la colocacion de una restauracion de tratamiento.

La localizacion de la terminacion gingival de la preparacion, subgingival o
intracrevicular, depende de las condiciones clinicas. Si se indican margenes
intracreviculares, la tasa de exposicion del margen gingival depende de: 1) la
edad del paciente cuando se coloca la restauracion. 2) la naturaleza y estado
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de salud de la encia. 3) higiene oral proyectada. 4) relaciones oclusales y
posicion del arco. 5) responsabilidad de enfermedades sistémicas.

Por lo general, con el tiempo el tejido blando retrocede. Si después de Afos de
servicio la exposicion marginal es objetable desde el punto de vista estético, las
restauraciones pueden ser hechas de nuevo.

Por lo contrario, las restauraciones de tratamiento sobre extendidas y sobre
contorneadas pueden causar lesiones tisulares irreversibles. La fabricaciéon
apresurada e irreflexiva de una protesis provisional, generalmente es
responsable por las respuestas tisulares adversas durante la construccion de
una restauracion definitiva.

c) Compatibilidad oclusal

Las restauraciones provisionales deben restablecer o mantener contactos correctos
con los dientes adyacentes y antagonistas. Los contactos inadecuados con los dientes
antagonistas permiten la extrusion del diente. Los contactos inadecuados con los
dientes adyacentes permiten movimientos horizontales, dando como resultado
contactos proximales excesivos o deficientes. (Rosenstiel S., 2009) (Figura no. 14)

Figura 14. La pedida de contactos proximales permite la migracion dental. (Rosenstiel S.,
2009)

En estos casos se observan las deficiencias hasta que se prueba la restauracion
definitiva, por tal motivo se deben considerar los requisitos para lograr una oclusion
fisiolégica con las restauraciones provisionales y asi prevenir ajustes en la restauracion
final, estos son:

Pagina | 23



+» Relacion maxilo-mandibular adecuada: debe tomarse siempre en relacion
céntrica (RC), para fines diagnésticos y como posicion de trabajo cuando existe
trauma oclusal.

+» Contactos oclusales uniformes: debe presentar contactos simultaneos al cierre
mandibular, para conseguir estabilidad oclusal y eficiencia masticatoria, que
sirven de proteccidn para las ATMs y el periodonto de soporte. Si existe
interferencias oclusales o contactos prematuros producen incidencia de las
fuerzas horizontales que promueven alteraciones en la ubicacién de los dientes
en el arco o en el soporte 6seo. Los provisionales sirven para diagnosticar y
evaluar la calidad de los dientes pilares y la direccion de las fuerzas oblicuas
para poder re direccionar la protesis definitiva.

% Guia anterior correcta: debe protege a los dientes posteriores (los dientes
anteriores dirigen todo el movimiento mandibular impidiendo que los dientes
posteriores entren en contacto) elimina la posibilidad de interferencias oclusales
en dientes posteriores. Es esencial en la obtencion de la estética y fonética,
para disminuir el estrés oclusal, mejorar la eficiencia funcional, la comodidad del
paciente y la longevidad de la prétesis. La fase provisional sirve para evaluar,
controlar y determinar la guia anterior.

+ Dimensién vertical de oclusion correcta: si la dimension vertical se ha
disminuido se debe restablece, si no es restablecida, puede provocar desgaste
excesivo o migracion hacia vestibular de los dientes anteriores, alteracion en la
fonética, en la tonicidad muscular, en la estética y en la humedad de los angulos
de la boca. (L. P., Protesis Fija, 2001)

En estas condiciones el paciente debe presentar una funcion masticatoria eficiente,
sin problemas de la ATM, y confort.

d) Proteccidn del tejido remanente

La prevencion de la fractura del tejido remanente esta dada directamente por el uso
del provisional, sobre todo en preparaciones de recubrimiento parcial.

La restauracién provisional debe proteger los dientes debilitados por la preparacién de
la corona, lo cual es particularmente cierto en los disefios de recubrimiento parcial en
los que el margen de la preparacion esta ceca de la superficie oclusal del diente y
puede ser danado durante la masticacion. Incluso a una pequefia fractura de esmalte
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hace que la restauracion definitiva resulte insatisfactoria y requiera un tiempo extra
para volverse a hacer. (Figura no. 15)

Figura 15. Fractura de esmalte por una deficiente restauracion provisional. (Rosenstiel S.,
2009)

2.2 ESTETICOS

Las restauraciones provisionales ayudan a la planificacion de la forma, textura,
contorno, color y translucidez de la prétesis definitiva, por que sirven para pre visualizar
posibles resultados estéticos. Su uso como diagnostico puede evitar el fracaso de las
prétesis finales, ya que es mas facil modificar y alterar las restauraciones de resina
acrilica, hasta que cumpla las expectativas del paciente y el odontdlogo, que modificar
las restauraciones definitivas fabricados con metal, materiales ceramicos o metal-
ceramico.

El tiempo de utilizacién de las protesis provisionales es un factor importante para elegir
correctamente el material de su fabricacién, por ejemplo, cuando son utilizados como
auxiliar en el tratamiento oclusal, debe ser reforzado con metal, debido a que los
elaborados solo con resinas se desgastan y se puede alterar la dimension vertical; asi
mismo, en el tratamiento durante el mantenimiento periodontal u ortodoncia las
consideraciones estéticas deben ser mayores, ya que aumenta la posibilidad de sufrir
pigmentaciones cuando se someten al entorno oral, estas son el producto de la
interaccién de factores como la dienta del paciente, la absorcion de agua, la reactividad
quimica y la higiene oral. (J. D. P., 2001)

En dientes anteriores se deben considerar caracteristicas especificas estéticas que
proporcionen armonia en encias, labios y la cara del paciente.

Dichas caracteristicas son:

+ Cenit gingival: es el punto mas apical en la zona vestibular, se encuentra
localizado distal al eje longitudinal del diente en ambos incisivos centrales y
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caninos superiores; en tanto que el incisivo lateral superior y los incisivos
mandibulares presentan el punto mas apical a lo largo del eje longitudinal. Si el
paciente no tiene cenit gingival se puede formar con los provisionales. (figura
no. 16)

r+. 1- W . + . + II

Figura 16. Cenit gingival. (J. D. P., 2001)

+ Margen del tejido gingival: se puede percibir en un nivel paralelo sobre ambos
incisivos centrales, la misma simetria, paralelismo y alineacién horizontal del
tejido gingival es aparente sobre incisivos lateral y caninos, pero en diferentes
niveles, el incisivo lateral es mas abajo que el central y los caninos ligeramente
mas arriba. (figura no. 17)

— srrrm— e cmEmE ==

Figura 17, margen del tejido gingival. (J. D. P., 2001)

+ Perfil de emergencia: es el contorno de un diente o una restauracion, ya sea
una corona sobre un diente natural o un pilar de un implante y su relacion con
los tejidos gingivales.

En un perfil de emergencia cervical demasiado plano las coronas presentan un
aspecto afilado y poco natural; las troneras cervicales quedan abiertas siendo
estéticamente inaceptable. Por el contrario, la convexidad cervical excesiva
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puede resultar agradable para el paciente, peo puede provocar una inflamacion
gingival croénica. (J. D. P., 2001)

Linea de la sonrisa: referente a los dientes, los bordes incisales superiores
anteriores deben coincidir con el contorno del labio inferior y debe haber relacion
entre el margen gingival de los incisivos superiores y el labio superior. (Burns &
Beck, 2003)

Contactos proximales: determinan la forma de la encia interdental en tanto que
el tamano depende de la distancia que exista entre la altura de la cresta 0sea 'y
el punto de contacto interdental, la cual no debera ser mayor a 5mm, de lo
contrario es probable que se muestre ausente. (figura no. 18)

Figura 18. Distancia entre la cresta dsea y el contacto proximal mayor a Smm. (G. A.
E., 2004)

Fonética: se determina reproduciendo sonidos labiodentales (letras “F” y “v") y
sonidos sibilantes (letras “s” y “ch”) funciona como método para determinar la

longitud de los incisivos superiores. (Burns & Beck, 2003)

Contornos cervicales: es el perfil de la curva del diente o la linea que representa
este perfil, reborde situado en las superficies vestibulares de todos los dientes,
sirve para mantener los tejidos gingivales bajo tension y apartar los restos
alimenticios. (G. A. E., 2004)

Detalles estéticos de dientes, sirve para mantener los tejidos gingivales bajo
tensidn y apartar los restos alimenticios.

Detalles estéticos de color: al fabricante de forma indirecta se le puede agregar

detalles de color, con polimeros incisales, de cuerpo y en el margen gingival.
(Burns & Beck, 2003)
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+

Regla de la “V” invertida: cuando se trata de un provisional de mas de una
unidad se debe tomar en cuenta la forma de V invertida que esta presente de
manera natural en el angulo incisal de los dientes naturales. (Pascal, 2004)
(figura no 19).

Figura 19, regla de la “V” invertida

Disefio de los ponticos

Se clasifican en dos grupos, los que contactan con la mucosa y los que no, y
estos grupos tienen clasificaciones basadas en el lado gingival del pdntico.
Desde la fase provisional es importante elegir el disefio del pontico dependiendo
de la higiene y zona a restaurar en cada paciente. A continuacién, se muestra
un cuadro con las ventajas y desventajas de los distintos disefios de pontico.
(Figura no. 20)

Pagina | 28



— Eparien | Poalciin | Wentajas | Desventajas Indica Contralngl- |
dal cla ez M- [ Dty Fon] == e Dy P2
pontico dada
.y inferior “Buen “Esetica “Zoras sin | “Zoras en la
— posteror acceso | pobre edgencias | quela
o parala estéticas eshética o6
e | BB higlane Higiene oral | Importante
o ’ oral defidente | "Dimersion
vertical
minima
- T “Emilico | ‘Oificuiala | "Mo MO
montar recomenda- higi=ne orail rECOmEn- recomendado
= _\""-\._ (4 5] dado
— — Sxige "Buena | “Relatva "La mayona | "Zoras con
N Wy |cumpircon | estetica | meniefacl | delas enlgencas
— il oS ge lImplar zonas eshaticas
cata requisitce estéticas minimas
esteticos
- "Molares “Buen “Esielica “Zoras “Higiene oral
£ acceso | pobee posterores | pobre
recquistos parala en las que
470, | eseticos higlne 5EQ minima
HEE ol la estética
P—_— Exlge "Ecelica | 'E@ge | Exdgeuna | ol |
muchos "Facil preparacion | Gptima combiNar con
m'ﬁ-%_,,-" requisitce Irpiar quiningica estética crugia
esteticos "Poca "Mo para "Lineade | "Defectos del
retencion | defectos gel | sorwisa rebone
e rebonde muy amgila | residusl
comida | residual

Figura 20, disefio de ponticos. (Rosenstiel S., 2009)

2.3 MECANICOS

a) Resistencia ala carga funcional

Las mayores tensiones en una restauracion provisional se producen durante la
masticacion, haciéndolos muy propensos a sufrir fracturas.

El provisional de una proétesis parcial fija tiene mas probabilidad de fracturarse que un
provisional unitario, por lo que se recomienda aumentar de tamafo a los conectores
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ya que es una zona donde se localizan las maximas tensiones, sin embargo, no se
deben evadir el area de la papila interdental por lo que el sobre contorneado debe
hacerse lejos de la encia. (Rosenstiel S., 2009)

b) Resistencia al desplazamiento

El provisional debe evitar el desplazamiento mediante su superficie interna bien
adaptada y una buena preparacion del diente. Un espacio exce3sicvoo entre el
provisional y el diente aplica una demanda de resistencia sobre el agente cementante.
(Rosenstiel S., 2009)

c) Facilidad de extraccién del provisional

en la elaboracion de las protesis definitivas, el provisional debe retirarse en varias
ocasiones para hacer la toma de impresién y prueba de la cofia, lo que requiere el uso
de un cemento provisional con suficiente resistencia para resistir el desalojo, peo no
tan fuerte como para impedir retirada facil por el odontélogo. (A, 2006)

2.4 FUNCIONES

Las funciones que debe desempefar una restauracion provisional con las que tendra
cualquier protesis final en boca, si hablamos de diferencia citaremos el material con
que se elaboran respectivamente; por ello debe proporcionar al paciente seguridad,
comodidad y confianza al sonreir, comer, hablar., etc.

La buena funcionalidad dependera de su correcta elaboracion y las indicaciones dadas
al paciente para su cuidado.

Podemos citarlas de la siguiente manera:

a) Funcioén masticatoria:
Principal funcién permite al paciente realice esta accion lo mas comodamente posible,
debe realizarlo de una manera segura sin temor a que la restauracion se desaloje.

Pagina | 30



Debe restablecer las relaciones oclusales con los dientes restantes (antagonistas,
adyacentes), para evitar extrusiones o movimientos no deseados.

b) Funcidn fonética:
Esta funcion se ve reflejada aun mas en el sector anterior (caninos, incisivos centrales
y laterales), en el momento del habla en la pronunciacién de ciertas letras. Es posible
que sea imperceptible.

c) Funcion periodontal
Conservar la posicién del tejido gingival, brinda proteccion a la insercion epitelial y
cresta marginal, evita la invasion de la encia a las preparaciones lo que dificultaria los
procesos subsecuentes.

Cuando el disefio de los espacios interproximales son los correctos, permiten
establecer las relaciones de contacto, sin evadir el espacio de la papila, la mantiene
integra y permite correcta higiene evitando asi la acumulacién de alimento, lo que
provocaria un proceso inflamatorio no deseado.

d) Funcién estética:
Es un aspecto importante, mas aun cuando la restauracion definitiva se confiere en el
sector anterior.

Esta enfocada a brindar al paciente comodidad y seguridad al hablar, sonreir, por lo
tanto, la restauracion provisional se conforma y modifica hasta que el paciente y el
odontélogo estén satisfechos, pues sea una guia de forma, tamafio y color de la
restauracion definitiva.

e) Funcién de proteccion

Este término engloba una proteccién en varios sentidos, primordialmente sera una
proteccion pulpar cuando hablamos de dientes vitales preparados protésicamente,
ante los cambios térmicos; una proteccion dental, protege la integridad del diente
preparado, evitando posibles fracturas; ademas protege a otros componentes de la
cavidad bucal como son los carrillos, lengua y labios de posibles traumatismos en el
momento de la masticacion. (G. C. , 1998) (L. P. , Protesis Fija, 2001) (Rosenstiel S.,
2009)
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CAPITULO lIl MATERIALES DE RESTAURACION PROVISIONAL

Sin duda se espera que los materiales utilizados tengan propiedades ideales como:

Facil manipulacion

Tiempo de trabajo adecuado

Biocompatibilidad con los tejidos

Biocompatibilidad con los agentes de union provisional
Resistencia a la abrasién

Color estable

Adaptacion marginal

Retencion adecuada

Facil remocién y re cementacion.

NNNNNRNRNNN

Estos materiales permiten la realizacion de rebases, permitiendo asi un ajuste marginal
y contorno correcto. (G. C. , 1998) (Rosenstiel S., 2009)

Sin duda y aun con los avances en los materiales y técnicas de elaboracion las mejores
restauraciones provisionales son las confeccionadas con las caracteristicas de cada
casi clinico. Para la seleccion del material se deben considerar sus propiedades
fisicas, mecanicas y de manipulacion.

Los materiales permiten confeccionar restauraciones funcionales y estéticas.

3.1 Propiedades de los Materiales de Restauracion provisional

Los materiales utilizados para las protesis provisionales constan de pigmentos,
mondmero, relleno y un iniciador. Estos elementos al combinarse forman una
sustancia restauradora estética, que pueden mejorarse con la adicién de pigmentos,
muchas de sus caracteristicas estan determinadas directamente por el monémero, por
su capacidad de convertirse en polimero permitiendo que el material una vez fraguada
solidifique con la forma requerida. (Rosenstiel S., 2009)

Existen diversos materiales de restauracién provisional, pero ninguno hasta el dia de
hoy cumple con las propiedades ideales que proporcionen resultados excelentes, sin
embargo, hay diversos materiales que se han utilizado con éxito.
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Se debe elegir el material de acuerdo a los requerimientos del paciente y dependiendo
del area a rehabilitar, tomando en cuenta las caracteristicas que deben tener estos
materiales de restauracion provisional. Estas caracteristicas son:

\

ARV N N N N N NN

Traslucidez para ser pigmentada o matizada

Estabilidad de color

Estabilidad dimensional

Resistencia a la fractura y abrasion

Impermeable, inodoro, salubre

Facilidad de adicion o reparacion

Facilidad de moldear y pulir

Compatibilidad quimica con agentes cementantes provisionales
Manipulacion comoda

Tiempo de trabajo adecuado, tiempo de fraguado rapido
Biocompatibilidad: no toxico, no alergénico, no exotérmico.

Las etapas de la manipulacion de las resinas autopolimerizables deben conocerse
para saber en qué etapa exactamente debe manipularse el material.

Las resinas acrilicas tienen cinco etapas, las cuales son:

aprwN =

Arenosa: consistencia de arena mojada

Filamentosa: forma hilos que se adhieren a la espatula
Elastica: es el tiempo de trabajo util

Plastica: consistencia mas dura y poco manejable
Rigida: cuando alcanza el endurecimiento final.

a) Caracteristicas Mecanicas

Los materiales de restauracion provisional se someten a fuerzas de fabricacion y de
oclusion que deben resistir. EI manejo inadecuado de la resina acrilica es una de las
principales causas de fractura de los provisionales. Es muy importante la relacion
polvo-liquido, ya que esta influye directamente sobre la manejabilidad y el cambio
dimensional del producto final. (O. V. V., 2006)

La reaccién quimica entre el monémero y el polimero durante la polimerizacion da
como resultado un residuo polimérico que causa situaciones problematicas como la
absorcion de agua, la contraccidon volumétrica y la citotoxicidad. (G, 2008)

La contraccién se asocia con cambios en las dimensiones y tensiones internas que
inevitablemente afecta al ajuste marginal.
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- Reforzamiento de provisionales: cuando se colocan provisionales de tres
unidades o mas, que funcionaran a largo plazo, la resistencia y estabilidad de
la proétesis provisional fija es critica, por este motivo se pueden reforzar
mediante adicién de fibra de vidrio en conjunto con un esqueleto metalico o
mediante el proce3so térmico con refuerzo metalico sobre la base de un
encerado diagnostico como guia. (L. G. D., 1998)

b) Caracteristicas Estéticas

Los materiales de restauracion provisional ofrecen excelentes resultados estéticos
inmediatos pero que van empeorando con el paso del tiempo.

Deben ser translucidos para poder darle efectos personalizados pigmentados o
matizados.

c) Caracteristicas Bioldgicas

La causa potencial de los efectos toxicos de los materiales de restauracion provisional
se debe al residuo mondémero; debido a una polimerizacion incompleta, malas
proporciones de monomero y polimero, tiempos de mezclado y el tiempo de
almacenamiento.

Los efectos toxicos mas comunes son tdpicos y localizados en las mucosas en
contacto con el material, causando irritacion, inflamacion y respuestas alérgicas. Los
signos y sintomas mas frecuentes son eritemas, erosiones, gingivitis descamativas,
gingivoestomatitis ulcerosas, y sensacion de ardor.

Una causa conjunta a la liberacion del mondémero es la técnica directa que también
expone al diente a temperaturas dafinas, obtenidas por la reaccion exotérmica de la
polimerizacién que va de 47° a 65° C. (G, 2008)

3.2 TIPOS DE MATERIALES

Hasta el momento no existe material para provisionales idoneo. Los materiales que se
utilizan actualmente sufren cambios dimensionales durante la solidificacion
ocasionando discrepancias marginales, mas cuando se utiliza la técnica directa,
ademas de ser exotérmicas y no biocompatibles completamente. (Christiani J, 2017)
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a) RESINAS A BASE DE METILMETACRILATO (MMA)

Se empez6 a utilizar en la odontologia en los afios 40's, se presenta en polvo
(polimero) y liquido (mondmero) (figura no. 21), generalmente se mescla en porcién 3-

Figura 21. Presentacion de resina acrilica dental (mondmero) (18no)

Es una resina autopolimerizable, su principal componente es el mondmero metacrilato
de metilo (MMA), este es un liquido transparente muy volatil, que se puede polimerizar
solo, para que esto no ocurra se le adhiere un inhibidor (hidroquinona) que evita que
polimerice durante su almacenamiento. Su otro componente es una resina ya
polimerizada con MMA, es decir, un polimetil-metacrilato (PMMA) en forma de polvo,
en él se halla el iniciador peréxido de benzoilo, que acciona la polimerizacion al
mezclarse con el liquido (monomero MMA).

Al mezclarse el liquido con el polvo, el peréxido de benzoilo inicia la polimerizacion,
dando como resultado un polimero con excelentes caracteristicas de estabilidad de
color. (O. V. V., 2006) (H. G., 1999)

Ventajas:

# Economicos

# Excelente estabilidad del color. Este dependera del colorimetro que se utilice
(vita o New Hue). Los colores que maneja la marca comercial Nic tone para vita
son: A1, A2, A3, A4, B1, B3, C2, y para New hue son: 59, 61, 62, 65, 66, 67, 69,
77, 81 (figura no. 22)
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Figura 22. Tonos de color de diente de las marcas: vita y new hue. (httl)

Facil manipulacion clinica
Estética y muchos colores
Buen ajuste marginal
Resistencia transversal
Buen pulido

Durabilidad aceptable.

0

Desventajas:

Proceso exotérmico que puede causar irritacion pulpar

Mal sabor y olor

Alta contraccion durante la polimerizacién

Gran aumento del calor exotérmico

La baja resistencia a la abrasion

La toxicidad pulpar del monémero libre

Se debe evitar que el acrilico se contamine con fluidos como la sangre para
evitar la pigmentacion. (J. C. , Biomateriales Dentales, 2010)

Indicaciones:

@ Técnica indirecta
& Larga duracion

b) RESINAS A BASE DE ETILMETACRILATO (EMA)

Se suministra también como polvo-liquido, el monémero del que estan compuestas es
el etil metacrilato y el polvo es un poli metacrilato de etilo, los demas componentes son
igual a la resina anterior, es menos irritante, produce menor liberacion de calor y tiene
una menor contraccion que el metacrilato de metilo. Tiene un tiempo de trabajo largo
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y mayor estabilidad de color, sin embargo, se abracionan facilmente. No son
recomendadas para puentes largos, ni coronas delgadas. (Rosenstiel S., 2009)

Ventajas:

@ baja contraccion

@ fase elastica durante el fraguado

@ Baja temperatura de polimerizacion (51.5°C)
@ Tiempo de trabajo mas largo

Desventajas:

# Escasa dureza

# Escasa resistencia a la abrasion
# Escasa estabilidad de color

# Escasa capacidad de acabado
# El eugenol deteriora la resina

Indicaciones:

& En provisionales a corto plazo (1-3 semanas)
& Técnica directa

c) RESINAS BIS-ACRILICAS

Se trata de resinas en base a metacrilatos multifuncionales con relleno de vidrio y/o
silice hasta en un 40%. La adicién de estas particulas de relleno inorganicas

Le dan a este material propiedades fisicas mejores respecto a las resinas sin relleno,
reduciendo ademas la contraccién de polimerizacién en un 75% y el coeficiente de
expansion térmica en un 60%, reduce la absorcién de agua, aumentan la resistencia
comprensiva, al desgaste y a la fractura, pero tienen menor estabilidad de color.

Estan disponibles en un sistema de auto-mezcla, lo que hace de facil y rapida
utilizacién, pero caros. Se encuentran autopolimerizables, termopolimeizables o de
polimerizado doble. Se les puede fijar con cualquier cemento temporal sin dafar su
estructura. (J. C. , Biomateriales Dentales, 2010) (E. M., 2001)

La resina Bis-Acrilica es un material libre de metil-metacrilato, que posee como

material de relleno dimetacrilatos (BIS-GMA y UDMA). La formulacién dependera de
cada casa comercial por lo que poda variar el color. (K., 2014) (Figura no. 23)
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Figura 23. Presentacion de Resina Bis-Acrilica (18NO)

Este material ha sido un producto del mejoramiento de los materiales acrilicos usados
para provisionales. Se puede usar en cualquier técnica (directa o indirecta).

Ventajas:

Facil manipulacién. La utilizacion de cartucho con puntas de mezcla permite la
posicion adecuada del material.

@ Mayor resistencia a comparacion de la resina acrilica.

@ Adaptacion marginal adecuada.

@ Baja reaccion exotérmica.

@ Estabilidad de color altamente predecible.

@ En la mayoria de los casos no se necesita de pulido.

@ Se puede reparar con resina sin necesidad de volver de hacer el provisional. La
porcion es de 1:1 en su mezclado.

@ Calidad superior en cuanto a estética, resistencia dureza, textura.

@ Ayuda a eliminar faciimente la placa y mantiene la salud gingival

@ Rehabilita las posiciones del diente dentro del arco, del plano y de las relaciones
oclusales.

@ Dispensador mas sencillo

@ Dispensador en pistola

Desventajas:
# La disponibilidad del material depende de cada pais.

#
#*
#

Mayor costo que las resinas acrilicas.

Costo extra por puntas mezcladoras

Desperdicio de material en las puntas mezcladoras. (J. C. , Biomateriales
Dentales, 2010) (M. K. B.)

Indicaciones:

En preparaciones de coronas completas
Indicado en la confeccidén de puentes en prétesis parcial fija
Inlays y onlays
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& Soluciones provisionales a largo plazo
& Composite de fluido para preparaciones, ajuste y aplicaciones posteriores

Este material es de gran ayuda para los pacientes los cuales disfrutaran del aspecto
natural del pulido, de la suave sensacién del material y de la magnifica comodidad
que supone llevar la restauracion provisional fabricada con el material de
provisionalizacion.

TERMINADO Y PULIDO DE RESINA ACRILICA Y BIS-ACRILICA

Una vez que se haya polimerizado la resina acrilica o la bis- acrilica, cual sea la
técnica que se haya utilizado (indirecta o directa), se recortan los excedentes del
material usando fresones de acero o piedras rosas para pieza de baja, y para liberar
las troneras podemos utilizar discos de dos luces de acero. Se deben tener cuidado
con el sobrecalentamiento del material para evitar la deformacién del mismo.

El recortado del provisional debe tener buen contorneo que proporcione buena
adaptacion marginal. Hay que examinar las areas marginales de la restauracion
provisional sobre el/los dientes preparados para comprobar que se adapta
uniformemente ya que si no puede provocar irritacion periodontal. (Rhoads J, 1988)

Una vez recortado y ajustado el provisional adecuadamente se procede a pulir el
mismo. El pulido del material de resina acrilica se realiza diferente a la resina bis-
acrilica.

El pulido para la resina acrilica se realiza con puntas de goma abrasivas de
diferentes formas y tamafo de particula, con una pieza de baja velocidad se pasan
las gomas de la particula mas gruesa a las mas delgada para retirar todas las
asperezas del material, se coloca alguna pasta para brillo, la marca ivoclar maneja
el “universal polishing paste” (figura no. 24) y con mantas se da brillo del provisional
tratando de imitar el esmalte dental.

Figura 24. Presentacion de pasta para brillo de ivoclar “universal polishing paste”
(18NO1)
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El pulido de la resina bis-acrilica se realiza como si fuera una resina convencional,
con una pieza de baja y un contra-angulo con puntas de goma abrasivas de
diferentes particulas se retiran las asperezas del material.

Existen varios discos de diferentes marcas como con discos de 6xido de aliumina
“soflex” de la marca 3M, discos Shofu de Rainbow. Las dos son marcas necesitan

de un mandil especial que permite remover con facilidad los discos y poder
cambiarlos. (P., 2006) (Figura no. 25)

&
1

A B

Figura 25. A) discos soflex con su mandril de la marca 3M. B) discos shofu de Rainbow
con su mandril. (18No) (18Nol)

Estos discos vienen con diferentes tipos de abrasivos que va del mas grueso al
mas fino, siguiendo la secuencia mencionada es como se le da el brillo a la
resina bis-acrilica. (P., 2006)
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A continuacién, se muestra un cuando comparativo de los materiales de
restauracion provisional (Burns & Beck, 2003) (J. C. , Biomateriales Dentales,

2010) (figura no. 26)

Matsrtal Vantajas Desventajas
Polljmetimetacrilate) | Estabiddad dal color GIan aumenio de calor exniemico.
Excsients aseliza AL3 COMrRCCion VOILMSTC.
Erontmica FThabiikad pulgar y gingival 3socads
e al monbmen resiua.
. Biaja reststencla 3 |3 adrason
Duratilidad
Polljstimstacriiste) | Minkmo aumento de calor Boca durabiidad
sxismico Dureza superficial
ot o Resistencia 3 |3 Sacura
Reslsiencia a 1a indien i S
Al jputldo estaolidad 02 color
Erontmica
Resinas Dureza superficial Soca dUreza sLDErca
Bls-Acriicas Manei Tacl Coetoso
B3 contaion volumtrcs Fragl
Resisiencia 3l desgaste Dl resaracien
B3 exotémmis Menar oulida
Euen ajuste margin Nestanlidad o2 color

Compatibie  con  indos

WD produce mondmen resdual

Figura 26. Cuadro comparativo de las ventajas y desventajas de los materiales de

restauracion.
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d) PROVISIONALES PREFABRICADOS

Coronas de policarbonato

Polimero que se puede derivar del Bisfenol A. se les agrega fibra de vidrio para
obtener, mayor resistencia al impacto, resistencia a la abrasion y dureza, no obstante,
absorben agua y tienen menor coeficiente de expansidn que las resinas acrilicas. Son
una excelente opcion para restauraciones provisionales de dientes anteriores, pero se
tendran que adaptar cuidadosamente para no tener margenes desbordantes
horizontalmente que podrian lesionar la encia. Para conseguir el adecuado contorno y
la necesaria retencion las coronas deben rebasarse con resina acrilica.

Estan elaboradas de una resina de policarbonato con microfibras de vidrio para su uso
a corto plazo en incisivo, canino y premolar principalmente.

Presenta un aspecto mas natural, aun cuando lo encontramos en un solo tono, se
puede tener cierta modificacion con la resina de unién. Se presentan en formas y
tamanos diversos, para su colocacion requieren realizarles algunas modificaciones, (re
contorneado axial, ajuste oclusal, etc.) poseen alta resistencia al impacto, abrasion,
dureza y buena union con la resina acrilica. Su uso esta indicado en protesis
individuales en anteriores y premolares. Empleados principalmente en casos de
emergencia de fractura de dientes anteriores. (figura no. 27)

\OQ'

Figura 27. Corona de policarbonato de dientes anteriores. (Medical Expo, s.f.)

Caracteristicas:

o Resina hecha de policarbonato con fibras de micro vidrio para mayor resistencia y
durabilidad.

o El tono universal No. 62 puede ajustarse usando cementos y revestimientos para
una mejor estética.
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e Ideal para uso a corto o largo plazo, proporcionando la opcién de ofrecer una
estética temporal a mayor plazo para pacientes con consideraciones economicas.

« EI set de corona viene empaquetado en una bandeja exclusiva y apilable que
proporciona almacenamiento comodo y facil para las coronas prefabricadas 3M™
ESPE™,

o EI set de corona viene empaquetado en una bandeja exclusiva y apilable que
proporciona almacenamiento comodo y facil para las coronas prefabricadas 3M™
ESPE™,

e Coronas prefabricadas hechas de resina de policarbonato con fibras microvitrosas
para uso adulto anterior a corto o largo plazo. Los repuestos de coronas individuales
estan disponibles en cajas de cinco. (3M, s.f.)

Técnica e instrumental:

Seleccién de corona (figura no. 28)

Ajustar la corona: gingival y proximalmente con fresa de baja. (figura no. 29)
Desgastar al interior de la corona con fresa de bola. (figura no. 30)

Proteger la dentina con silicona liquida o vaselina

Llenar la corona con resina acrilica y esperar a que se haya disipado el
monomero y asentarla.

Comprobar que el borde incisal u oclusal, asi como los contiguos correspondan
a los dientes adyacentes.

Recortar en fase elastica y retirar cuando fragué.

Recortar, alisar y pulir. (Prodigioo, s.f.)

a0~
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Figura 28. Seleccion de la corona de policarbonato.
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Figura 29. Funda de policarbonato ajustada para encajar sobre la preparacion y quedar
alineada con los dientes contiguos.

Figura 30. Fresa redonda de carburo del no. 8 usada para eliminar la capa interna antes
de proceder al rebase. (Prodigioo, s.f.)

Coronas de acetato de celulosa

Es un material transparente y delgado, disponible para todos los dientes, el color
depende totalmente de la resina a utilizar, su principal inconveniente es que debe
agregarse mas material al momento de retirar la cascarilla del acrilico ya polimerizado
para producir los contactos interproximales. (H. S. , 2006) (Figura no. 31)

Figura 31. Coronas de acetato de celulosa, dientes posteriores. (Slideshare, s.f.)

La técnica de la corona de celuloide modificada es: una vez ya preparado el diente con
las caracteristicas que es reduccidén del borde incisal 1.5 mm de 0.5 -1 mm las
superficies interproximales, para permitir que la funda de celuloide pase por el diente.
Las paredes han de ser paralelas y el margen gingival ha de terminar en filo de cuchillo.
También es necesario tallar de 0.5 a 1 mm la superficie vestibular y 0.5 mm la
superficie lingual.
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Se prueba la corona de celuloide (Corona de celuloide 3M RM), para luego recortar y
adaptarla, la cual debe tener un ancho mesiodistal casi igual al diente por restaurar.
La corona debe ajustar 1 mm por debajo de la cresta gingival y su altura ha de ser
comparable a la de los dientes vecinos. (Figura no. 32)

[

RSy e
Figura 32. Corona recortada.

Posteriormente a la preparacidon se le coloca vaselina y recolocamos la corona de
celuloide rellena en sus dos terceras partes con resina (TPH Densply RM), el material
excedente debe fluir por el margen gingival y el orificio de ventilacion, mientras se
sostiene la corona en su lugar, se retira el excedente con un explorador y
posteriormente fotopolimerizamos durante 60 segundos en cada cara.

Se retira la corona de celuloide del diente, teniendo una corona idéntica a la
preparacion y asi se resuelve el problema del sellado, después se recorta y pule
obteniendo la estética que deseamos, en base a esto se resuelve el problema de la
estética, podemos dar una buena estética después, antes de cementar se dan
retenciones con una fresa de fisura de forma horizontal al diente preparado se graba,
se lava, se seca, se coloca el adhesivo, se fotopolimeriza y se cementa con una resina
liquida, al cementar la corona de esta manera se resolveria el problema de las coronas
de celuloide tradicionales, pues tendria mayor resistencia a los traumatismos y no se
desalojaria con facilidad como ocurre en la técnica tradicional, asi se tendria una
corona estética, resistente y econdémica. (Perez, 2005)

Coronas metalicas

Las coronas de acero estan indicadas principalmente en dientes temporales cuando
hay presencia de lesiones cariosas extensas.

Sin embargo, se pueden considerar como restauraciones provisionales cuando el
tiempo de la colocacién de la restauracién definitiva es largo o bien en caso de
emergencia en presencia de molares facturados.

Estan disponibles en varios tamanos y formas, principalmente indicadas en premolares
y molares como restauraciones individuales.
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- Coronas de acero (niguel-cromo)

Las coronas de acero comunmente se utilizan en dientes temporales muy danados,
pero se pueden utilizarse como restauracion provisional de dientes permanentes,
gracias a que es un material duro, cuando el paciente debe llevarlos durante un tiempo
mas largo o en situaciones de emergencia. Estas coronas no se rebasan con acrilico,
mas bien, se contornean y se fijan con cementos de alta resistencia. Se encuentran en
varias formas y tamanos.

Las mas empleadas son las fabricadas en aleaciones de niquel-cromo. Presenta una
forma acampanada, con cuello ajustado, precontorneado y festoneado; la anatomia
que presentan minimiza la necesidad de un mayor tallado.

Reduccion en el grosor de la parte cervical para proporcionar una mejor adaptacion
cervical. (E. M. , 2003) (Rosenstiel S., 2009)

- Coronas de aluminio
Su uso esta limitado a premolares y molares, estan disponibles en varias formas y

tamanos, las mas simples son solo un cilindro de aluminio, pero debe tenerse cuidado
con su contorneado. (Figura no. 33)
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Figura 33. Coronas metalicas aluminio dentales de la marca 3 M, de posteriores.

Este material es adecuado cuando la restauracion corresponde a dientes posteriores.
Existen diferentes presentaciones, las de mas elevado costo, presentan una mejor
anatomia que las de menor costo, son cascarillas cilindricas no anatomicas, que en
comparacion con las de elevado costo requeriran modificaciones para confeccionar
superficies oclusales y axiales.

Con este tipo de material debera tenerse la maxima precaucion en su colocacion con
respecto al contorno cervical.

Indicado en coronas individuales, suele estar en desuso. (Rosenstiel S., 2009)
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Dientes prefabricados

Estan fabricados de resinas acrilicas modificadas, a alas que se agregan pigmentos
para disponer de diferentes colores, poseen resistencia a la abrasion, estan
disponibles en todas las formas dentarias y en distintos tamafos. Se presentan en
tablillas en diferentes tonalidades y tamanos. (Figura no. 34)

Figura 34. Tablilla de dientes prefabricados.

Su principal uso es en las protesis totales, pero se pueden utilizar como provisionales,
con una ligera modificacion.

Indicados principalmente en coronas individuales.
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CAPITULO IV TECNICAS DE ELABORACION

Las técnicas de elaboracion son los pasos ordenados a seguir para la fabricacion de
las restauraciones provisionales.

Cada una nos brinda ventajas y desventajas las cuales nos permitiran elegir la mas
adecuada para cada caso clinico, se tendra que valorar si se trata de una restauracion
unitaria o bien involucra multiples érganos dentarios, las condiciones de los 6rganos
dentarios y el material de la restauracién provisional. Todas las técnicas requieren de
un modelo diagnostico que servira como base para la elaboracion. La impresion
tomada al modelo diagnostico se rellenara con resina autopolimerizable y se colocara
directamente en los 6rganos dentarios tallados o sobre un modelo en yeso de los
organos dentarios, una vez tallados. (Rosenstiel S., 2009) (Hansen PA, 2009)

4.1 TECNICA DIRECTA

se realiza directamente en boca del paciente, proporciona directamente la forma de la
superficie del tejido tallado; puede realizarse de distintos materiales como alginato,
cera o silicona, en conjunto con un molde o matriz de los érganos dentarios a ser
tratados. Su uso rutinario no se recomienda cuando las técnicas indirectas son
factibles. (Bassi F, 2008)

son multiples las ventajas que ofrece la realizacién de un provisional de forma directa
ya que se realiza de forma rapida, su elaboracion es sencilla de realizar, ofrece una
adaptacion marginal aceptable, estables relaciones oclusales satisfactorias. Ademas,
puede ser modificado dependiendo de las necesidades del caso.

Como alternativas del uso de esta técnica directa existen varios métodos como; la
utilizacién de una fibra de refuerzo, utilizar un diente natural avulsionado, composite
de inyeccién y acrilico para la elaboracidén de carillas y coronas en una sola sesion.
(edward J. Givens, 2009)

a) Ventajas

Econdmica

Menos pasos operatorios

Facil fabricacion y reparacion

Relaciones oclusales satisfactorias

Buena proteccion pulpar y de las preparaciones
Corto tiempo de elaboracion.

ANENENENENEN
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v' Adaptacién marginal aceptable
v" Permiten modificaciones de contornos y forma (L. P., Protesis Fija, 2001)
(Burns & Beck, 2003)

b) Desventajas

Irritacion térmica

Irritacion quimica

Poco resistentes

Textura porosa

Poca durabilidad

Mayor contraccion volumétrica
Ajuste inadecuado

Puede quedarse retenida en boca
Requiere habilidad

Trauma tisular

Modificacion de color a corto plazo
Longevidad limitada (L. P. , Protesis Fija, 2001) (Burns & Beck, 2003)

NS N N N N N N VA VR N NN

4.1.1 METODO CLASICO O CON MATRIZ

Se pueden utilizar matrices de diferentes materiales como la silicona, alginato o
cera.

» Procedimiento:
a) Se toma una impresion con silicona por adicién o alginato del 6rgano
dentario antes de ser preparado o del encerado diagnéstico. (figura no 35)

A B

Figura 35. A) 6rgano dentario antes de la preparacion. B) impresion de silicona.
(C.,2007)
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b) Se recortan las proyecciones proximales del material de impresién para
facilitar el asentamiento completo posterior, asi mismo le da estabilidad al
provisional. (figura no. 36)

Figura 35. Recorte de las proyecciones marginales. (Rosenstiel S., 2009)

c) Se realizan las preparaciones en boca y se le coloca vaselina como
separador. (figura no. 36)

Figura 36. Preparaciones de los organos 11, 12, 21 y 22. (C., 2007)

d) Se le coloca la resina autopolimerizable a la matriz y se lleva a boca, sobre
los dientes preparados. (figura 37)

Figura 37. Colocacion de la resina autopolimerizable en la matriz.
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e) Se remueve la impresién de la boca del paciente y se eliminan las
retenciones antes de que termine la polimerizacion. Si el provisional

permanece en la matriz se espera a que polimerice totalmente. (figura no.
38)

Figura 38. Matriz de silicona conteniendo al provisional con sus excesos
eliminados.

f) Al estar ya rigido el provisional, debera ser recortado, contorneado,
delimitado, pulido y abrillantado. Se podra probar en las preparaciones y si

es necesario se le podra afadir resina acrilica para sus correcciones (figura
no. 39)

Figura 39. A) ajuste de margenes gingivales. B) delimitacion de zonas
interproximales. C) provisional terminado y pulido.
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g) Revisar la oclusion y cementar provisionalmente. (figura no. 40)

Figura 40. Cementado provisional.

4.1.2 METODO CON CORONAS PREFORMADAS

En el caso de las coronas de policarbonato, su uso esta limitado a dientes
anteriores y premolares, ya que las coronas de policarbonato solo cuentan con
estos disefios. Estan indicadas como coronas unitarias o en protesis parciales fijas
hasta de tres unidades y se pueden utilizar con la técnica directa o indirecta.

> Procedimiento:

Paso 1: contar con una variedad en tamafo y forma de coronas de
policarbonato, en color estandar. (Figura no. 41)

Figura 41. Kit de coronas de policarbonato.
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Paso 2: realizar el tallado del 6rgano dentario a rehabilitar o restaurar.

Paso 3: medir la anchura mesiodistal y la altura incisocervical del espacio
coronario. (Figura no. 42, 43)

Figura 42. Medicion de la anchura del espacio mesiodistal con compas de puntas finas.

Figura 43. Medicion de la altura incisocervical con compas de puntas finas.

Paso 4: seleccionar la corona de policarbonato que corresponda a la misma
anchura o en su defecto sea mayor. (Figura no. 44)

Figura 44. Transferencia de las medidas a las coronas.
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Paso 5: ajustar la corona seleccionada de la altura incisocervical, hasta que su
longitud e inclinacion axial sean correctas.

Paso 6: probar la corona sobre las preparaciones, teniendo presente que el
borde incisal y la superficie labial se alinean adecuadamente con los dientes
adyacentes. (Figura no. 45)

Figura 45. Prueba de la corona en la preparacion.

Paso 7: cuando la corona a ajustado adecuadamente, sin presionar demasiado
en la zona gingival se rebasa con resina autopolimerizable.

Paso 8: para el rebase se3 mezcla la resina autopolimerizable cuando la
superficie pierde su brillo y colocarla en la corona de policarbonato. (Figura no.
46)

Figura 46. Colocacion de la resina en la corona de policarbonato.

Paso 9: colocar la corona en las preparaciones de manera alineada con los
dientes adyacentes, previa colocacion de vaselina en las preparaciones y tejido
gingival adyacente. (Figura no. 47)
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Figura 47. Rebase en boca.

Paso 10: eliminacion de los excedentes de la resina auto polimerizable, esperar
aproximadamente 2 minutos y retirar la corona de boca y volver a colocar y
retirar de boca. (Figura no. 48)

¥

Figura 48. Eliminacion de excedentes de resina.

Paso 11: cuando la resina a polimerizado por completo, delimitar los margenes
y recortar los excedentes del rebase. (Figura no. 49)

Figura 49. Remocion del excedente de resina con disco de carburo.
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Paso 12. Probar la corona y realizar el ajuste de la superficie palatina o lingual
segun sea el caso, para dar oclusién. (Figura no. 50)

Figura 50. Reduccion del volumen cara palatina con fresoén de carburo.

Paso 13: Pulir y cementar (figura no. 51)

£1r = x4

Figura 51. Provisional cementado correctamente.

Cuando los pilares de endopostes la confeccidn de sus restauraciones
provisionales puede realizarse con coronas de policarbonato, a continuacion,
se describira el procedimiento. (Rosenstiel S., 2009) (la restauracion provisional
en coronas y puentes fijos , s.f.)

Provisional individual intrarradicular con corona de policarbonato.
» Procedimiento:

Paso 1: confeccionada la preparacién intrarradicular receptora del perno-mufidn
se realizara una restauracion provisional (figura no. 52)
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Figura 52. Radiografia de la desobturacion de los conductos radiculares.

Paso 2: seleccidn de la corona de policarbonato de acuerdo a su distancia
mesiodistalemnte y su ajuste incisocervical. (Figura no 53)

Figura 53. Medicion incisocervical y mesiodistal de las coronas de policarbonato.

Paso 3: se adaptara un poste prefabricado (endowel) o bien se puede emplear
un alambre de ortodoncia, en el conducto radicular.

Paso 4: introducir de manera pasiva el endowel o alambre en la preparacion
intrarradicular, marcar la altura que abarca (figura no. 54)
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Figura 54. Colocacion del alambre con la distancia correcta en el conducto radicular.

Paso 5: lubricacion del conducto radicular al igual que los 6rganos dentarios
circundantes.

Paso 6: rebasar la corona de policarbonato con resina autopolimerizable.

Paso 7: cuando la resina ha perdido su brillo superficial se coloca el endowel o
alambre en el conducto radicular y asentar la corona sobre la preparacion.
(Figura no. 55)

Figura 55. Colocacion de la corona de policarbonato.

Paso 8: recordar que se debe retirar la corona de policarbonato en su fase
plastica 2 min después aproximadamente de su colocacion.

Paso 9: si el provisional permaneciera en la preparacion se debera remover y
recolocar varias veces Yy retirarlo antes de que se haya realizado la
polimerizacion. (Figura no. 56)

Figura 56. Provisional intrarradicular.
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Paso 10: recortar y contornear la restauracion.

Paso 11: evaluar el provisional en boca de ser necesario ajustar.

Paso 12: pulir y cementar. (Figura no. 57)

Figura 57. Restauracion provisional cementada. (Rosenstiel S., 2009) (fijos, s.f.)

4.1.3 METODO EN BLOQUE

Variante de la técnica directa que no emplea una matriz o pre impresion; se

utiliza cuando el tiempo en clinica es limitado ademas de tener habilidad en el
manejo de la resina autopolimerizable.

> Procedimiento:

Paso 1: preparacion de la resina autopolimerizable (figura no. 58)

Figura 58. Mezcla de acrilico y monomero.

Paso 2: moldear el material hasta crear un bloque. (Figura no. 59)
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Figura 59. Confeccion de la resina autopolimerizable.

Paso 3: colocar el bloque sobre las preparaciones y contornear poco a poco
(una vez que ha perdido el brillo superficial); previa colocacién de separador en
las preparaciones (figura no. 60)

Figura 60. Colocacion del bloque en la preparacion.

Paso 4: presionar y contornear para dar forma.

Paso 5: pedir al paciente que cierre para tomar el registro de la superficie
oclusal.

Paso 6: retirar y colocar el bloque (figura no. 61)
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Figura 61. Registro de la superficie oclusal.

Paso 7: eliminacién de los excedentes, delimitar, contornear y pulir (figura no.
62)

Figura 62. Recortado de excedentes con freson de carburo.

Paso 8: cementar. (Figura no. 63)

Figura 63. Restauracion provisional cementada. (Rosenstiel S., 2009) (Gonzalez,
tecnicas de temporalizacion y restauraciones provisionales , s.f.)

4.2 TECNICA INDIRECTA

Se realizan fuera de la boca del paciente; emplea principalmente materiales
prefabricados, ofrece una mejor adaptaciéon. Esta técnica requerira de una impresion
de las preparaciones, poda tomar con elastdmeros estable y obtener el modelo en
yeso. Utilizada para prétesis extensas y cuando se requiere portarlos por un tiempo
prolongado.
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Los tratamientos provisionales realizados mediante una técnica indirecta, son aquellos
que requieren mas de una sesion clinica, involucrando la participacion de técnicos de
laboratorio en proétesis dental.

La restauracion indirecta ofrece un mayor tiempo de durabilidad con respecto a una
restauracion directa, ademas, presenta una integridad marginal excelente, alta
resistencia a las cargas de masticacion, no hay una interaccion con los tejidos en la
etapa de su elaboracion, por lo tanto, no son irritantes a estos, mantienen una rigidez
y estabilidad a lo largo de su utilizacion y comunmente la estética es altamente
aceptable.

Debido a que son realizadas en un laboratorio dental el costo es mas elevado. Su
elaboracién y confeccion requieren una sesion clinica extra siendo esta una
desventaja. (Michael Patras O. N., Spyridon Doukoudakis, Argiris Pissiotis,
Management of Provisional Restorations Deficiencies, 2012)

a) Ventajas

Mayor Durabilidad

Mejor estética

Integridad marginal excelente

Mayor resistencia a la fractura

Menor tiempo requerido para su ajuste

No causa dafio quimico ni exotérmico

Aumenta la resistencia a la tensidn universal, rigidez y estabilidad
No hay exposicion a la reaccion exotérmica del material.
Tiempos clinicos reducidos

La impresion permitira fabricar restauraciones de reemplazo sin que el
paciente esté presente.

b) Desventajas

# Generan Costos extras

4.1.1 METODO CLASICO

» Procedimiento:
Paso 1: se toma la impresion para obtener el modelo diagnostico o primario.
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Paso 2: se modela el pontico en el modelo primario con cera rosa o blanca
(figura no. 64)

Figura 64. modelo del pontico en el modelo primario.

Paso 3: se hace una matriz “sobreimpresion” del modelo en el que se ha
modelado los dientes. (Figura no. 65)

Figura 65 sobreimpresion del modelo primario.

Paso 4: Se realizan preparaciones simuladas en el modelo. (Figura no. 66)

Figura 66. Preparaciones simuladas en el modelo primario.
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Paso 5: se toma otra impresion de las preparaciones simuladas, y se vacia con
yeso de fraguado rapido, este sera el modelo secundario. (Figura no. 67)

Figura 67. Modelo secundario.

Paso 6: se recortan las proyecciones proximales de la impresion, para facilitar
el asentamiento completo del modelo con las preparaciones. (Figura no. 68)

Figura 68. Recortado de las proyecciones proximales, para un mejor asentamiento.

Paso 7: se prueba el modelo secundario en la impresién para verificar su
asentamiento, y se coloca separador al modelo secundario.

Paso 8: se mezcla la resina autopolimerizable, se coloca en la sobreimpresion
y la sobreimpresion se situa en el modelo secundario. Cuando se encuentre
firmemente asentado y la resina haya fluido, se coloca una liga que lo mantenga
en esa posicion. (Figura no. 69)
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Figura 69. Se coloca una liga para evitar distorsiones.

Paso 9: se deja que polimerice la resina y se retira del modelo. Se procede a
recortar excedentes, delimitar, contornear, pulir y abrillantar el provisional.
Figura no. 70)

A B

Figura 70. A) Se recortan los excedentes de resina. B) se delimita y contornea.

Paso 10: se realizan las preparaciones en el diente.

Paso 11: se rebasa el provisional en las preparaciones reales en el paciente, y
los excedentes que pudieran quedar son recortados.

Paso 12: se verifica la oclusion.

Paso 13: después del ajuste oclusal el provisional se vuelve a pulir y abrillantar.
Se cementa provisionalmente. (E. M., 2001) (Figura no. 71)
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A

Cementado de provisional. (Rosenstiel S., 2009)

4.2.2 METODO CON DIENTES PREFABRICADOS

Este método es muy practico, ya que podemos aprovechar la estética y pulido que
nos brindan los dientes prefabricados.

> Procedimiento:

Paso 1: se toma la impresion para obtener el modelo primario. (figura no. 72)

Figura 72. Impresiones con alginato y modelos de diagnostico.

Paso 2: seleccién del tamafio de los dientes prefabricados en cuanto a tamafio, forma
y color, de acuerdo a las caracteristicas de los dientes remanentes. (Figura no. 73)
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Figura 73. Tablilla de dientes prefabricados.

Paso 3: tallado simulado de los dientes. (figura no. 74)

Figura 74. Tallado de incisivo central superior.

Paso 4: los dientes prefabricados se tallan o desgastan por su cara palatina de manea
concava, simulando una carilla. (Figura no. 75)

Figura 75. Desgaste del diente prefabricado su cara palatina.

Paso 5: los dientes prefabricados se adaptan al modelo con las preparaciones
simuladas.

Paso 6: el desgaste debe respetar el area interproximal, simulando unas aletas como
medios de retencion. (Figura no. 76)

Pagina | 67



Figura 76. Diente prefabricado desgastado.

Paso 7: los dientes prefabricados desgastados y el péntico una vez adaptados se
fijaran en el modelo con cera rosa por la cara vestibular (figura no. 77)

Figura 77. Diente prefabricado fijo en el modelo con cera rosa.

Paso 8: ya fijos y con previo separador en el modelo se agrega resina
autopolimerizable en la cara palatina, pincelado para darle anatomia. (Figura no. 78)

Figura 78. Modelado de la cara palatina del pdntico y los pilares.
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Paso 9: se espera a que la resina autopolimerizable alcance su ultima fase, se retira
la cera rosa y el provisional del modelo (figura no. 79)

Figura 79. Restauraciones provisionales polimerizadas.

Paso 10: los dientes prefabricados ya unidos como un provisional de 3, 4... unidades
se recortan y contornean, listos para su colocacion (figura no. 80)

Figura 80. Restauracion provisional terminada.

Paso 11: realizar las preparaciones en la proxima cita de los 6rganos dentarios
correspondientes.

Paso 12: verificar el ajuste de las restauraciones provisionales.
Paso 13: realizar el rebase de manera correcta con acrilico autopolimerizable.
Paso 14: recorte, contorneado, pulido de las restauraciones provisionales.

Paso 15: cementado. Figura no. 81)
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Figura 81. Provisional cementado temporalmente. A) vista vestibular. B) vista palatina.

4.2.3 METODO CON CORONAS DE POLICARBONATO

Este método es usualmente empleado en restauraciones unitarias y por método
directo. Utilizando el método indirecto y con una pequeia modificacion podemos
realizar un puente de hasta tres unidades, que sera ferulizado para poder unir las
coronas de policarbonato.

» Procedimiento:
Paso 1: se obtiene el modelo primario.

Paso 2: se hace la eleccion de las coronas con la ayuda del modelo primario
considerando las medidas que deben tomarse, mencionadas en el método
directo. (Figura no. 82)

5N - /

Figura 82. Kit de coronas de policarbonato.

Paso 3: se realizan las preparaciones simuladas en el modelo.
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Paso 4: se hace el ajuste de la longitud incisocervical y contorneado de las
coronas seleccionadas.

Paso 5: se realizan ranuras desde el angulo cavo superficial cervical hasta el
tercio medio por la parte interproximal de las coronas de policarbonato para
poder ferulizarlas, tomando en cuenta que el pontico debe tener siempre las
ranuras de los dos lados, tanto mesial como distal y los pilares variaran segun
su ubicacioén. (Figura no. 83)

Figura 83. Realizacion de ranuras en proximal.

Paso 6: se colocan las coronas en las preparaciones simuladas en el modelo,
filandolas con cera rosa o con una llave de reposicionamiento que podemos
fabricar nosotros mismos y que dara lugar a un mejor ajuste marginal.

Paso 7: se mezcla el acrilico y en su fase elastica se coloca en las coronas
abarcando también las ranuras interproximales, para poder ferulizarlas, se lleva
a las preparaciones simuladas y se espera a que la resina acrilica polimerice.
(Figura no. 84)

Figura 84. Colocacion de acrilico a la corona de policarbonato.
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Paso 8: una vez polimerizada la resina acrilica se retira la cera rosa o la llave y
se procede a recortar, contornear y pulir el provisional.

Paso 9: en la siguiente cita, se realizan las preparaciones en el paciente.

Paso 10: el provisional sera rebasado directamente sobre las preparaciones en
boca del paciente, previa colocacion de vaselina como separador. En el
paciente también se puede utilizar la llave de reposicionamiento para un mejor
ajuste marginal. (Figura no. 85)

-
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Figura 85. Provisional rebasado directamente en el paciente.

Paso 11: se retira antes de la polimerizacion final. Esto es aproximadamente
después de 2 o 3 min. Después de su colocaciéon en boca. Y se espera afuera
de boca a su polimerizacion final.

Paso 12: se recortan los excedentes que pudieran quedar, se hace el ajuste
oclusal, se contornea, se pule y abrillanta. (Figura no. 86)

Figura 86. Corona contorneada con freson de carburo.

Paso 13: se cementa temporalmente. (Figura no. 87)
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Figura 87. Provisional cementado temporalmente.

4.3 TECNICA HIBRIDA

Se denominan hibridas o mixtas, se emplean tanto técnica directa como técnica
indirecta. La confeccion del provisional es realizada fuera de la boca del paciente y es
adaptada intraoral mente, mediante el rebasado directo sobre las preparaciones.
Elaborada a partir del encerado de diagndstico y se necesita de una matriz plastificada.
(Burns & Beck, 2003)

a) Ventajas

Reduce los ajustes clinicos

La cantidad de resina autopolimerizable para el rebase es menor.
Calidad superior en resistencia.

Mayor textura.

Utilizadas para restauraciones unitaria y multiples

Mayor estética.

NN N N NI

b) Desventajas

v" Demanda mayor costo

v" Requiere tiempo para los ajustes

v Susceptible a fracturas, durante la manipulacién del rebasado. (Burns &
Beck, 2003) (Regish K, 2011)

> Procedimiento:

Paso 1: se obtiene el modelo primario, este se duplica y se hace en él, el
encerado diagndstico. (Figura no. 88)
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Figura 88. A) modelo primario. B) encerado diagnostico en modelo duplicado.

Paso 2: del encerado diagnostico se obtiene otro duplicado (figura no. 89)

A B

Figura 89. A) impresion para el duplicado del encerado diagndstico. B) positivo del
encerado diagndstico.

Paso 3: del nuevo duplicado, se fabrica una matriz plastificada por medio de
un plastificador al vacio. (Figura no. 90)

; _
: \
¥

Figura 90. A) plastificador al vacio. B) matriz plastificada sin recortar.
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Paso 4: se recorta la matriz plastificada respetando toda la extension de los
dientes preparados. (Figura no. 91)

Figura 91. A) recortado de la matriz plastificada. B) matriz recortada cubriendo toda la
extension de las preparaciones.

Paso 5: se preparan los dientes en el paciente, y se les coloca vaselina como
separador abarcando los tejidos gingivales.

Paso 6: se mezcla la resina autopolimerizable y se coloca en la matriz en el area
de los dientes a restaurar, evitando burbujas, una vez que pierda el brillo se
procede a la insercion en boca. (Figura no. 92)

Figura 92. Resina mezclada y colocada en la matriz lista para llevarse a boca.

Paso 7: se inserta en boca orientandose con los dientes no preparados, para
después hacer presion hasta asentarse en los tejidos blandos y superficies
oclusales. (Figura no. 93)
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Figura 93. Matriz colocada en boca.

Paso 8: antes de que termine la polimerizacion se retira de boca. (Figura no.
94)

Figura 94. Provisional en la matriz plastificada retirado de boca.

Paso 9: una vez polimerizada la resina, se delimita el margen, se recortan los
excedentes, se ajustan los contornos y se adapta marginalmente. (Figura no.
95)

Figura 95. Recortado del excedente de acrilico.

Paso 10: se realiza el ajuste oclusal y se procede a hacer el acabado, pulido y
abrillantado del provisional. Se cementa temporalmente. (Figura no. 96)
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Figura 96. A) pulido del provisional con discos de manta. B) provisional acabado y
pulido.

4.4 TECNICA CAD-CAM

La tecnologia CAD (Disefio Asistido por Computadora) y CAM (Fabricacion Asistida
por Computadora) es la tecnologia mas innovadora dentro del campo de la
Odontologia, representa una alternativa que mejora puntos criticos de las técnicas
convencionales como es la precisidn, permiten disminuir el error humano en su
elaboracion y proporcionar un porcentaje de éxito mas alto en la elaboracion de la
proétesis fija. (clinica Propdental, s.f.)

La tecnologia CAD-CAM se ha desarrollado para asegurar la resistencia adecuada de
la restauracidn en un inicio para los dientes posteriores y actualmente con los nuevos
materiales permitiendo trabajar en restauraciones en el sector anterior, crear
restauraciones con una apariencia natural. (Davidowitz G K. P., 2017)

La reduccion en los tiempos de trabajo con la tecnologia CAD-CAM permite incluso
realizar las restauraciones en una sola cita mediante el escaneo directo de la boca del
paciente o de la impresion, disefio de la restauracion y manufactura.

a) Disefio y manufactura asistido por computadora CAD-CAM

el sistema de disefio y manufactura por sus siglas en ingles CAD-CAM, (CAD-
Computer Aided Desing, disefio asistido por computadora y CAM- Computer Aided
Manufacturing, fabricacion asistida por computadora) es un sistema que tiene como
objetivo disminuir los tiempos de trabajo en el laboratorio o consultorio dental, para
mejorar la calidad de los disefios y disminuir el costo de las restauraciones.
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Los sistemas CAD-CAM evolucionan después de la segunda guerra mundial (1945),
en la década de 1960 su uso se enfocd principalmente en las industrias aeronautica y
automotriz y una década mas tarde comenz6 su uso en el campo odontoldgico,
algunas de las figuras mas importantes en el desarrollo de CAD- CAM dental son: el
DR. Francois Duret de Francia, Wemer Mcermann de Suiza, Dianne Rekow de
Estados Unidos, Matts M Andersson de Suecia.

El Dr., Duret fue la primera persona en desarrollar un dispositivo CAD-CAM, dental
realizando una incrustacion para su esposa. En el afio de 1980 se crea el sistema
CEREC para confeccionar restauraciones para los dentistas, en el mismo ano el
sistema PROCERA que utiliza fresas de titanio para la confeccion de restauraciones,
e los anos 90°s se elabora la primera corona en ceramica y es en el afo 2007 donde
aparecen los escaneres intraorales. (Davidowitz G K. P., 2017)

b) Produccién de prétesis provisionales en CAD-CAM

en el campo de la odontologia, existen 3 formas diferentes de poder elaborar una
restauracion haciendo uso de la tecnologia CAD-CAM:

a. Produccion en el consultorio
b. Produccién en el laboratorio
c. Fabricacion en un centro de produccion.

i. Produccion en el Consultorio:

la produccidn en el consultorio puede realizarse en el sillén sin un procedimiento de
laboratorio haciendo uso de un escaner intraoral la cual reemplazara la impresion
convencional en la mayoria de los casos, esto ahora tiempo y ofrece al paciente
restauraciones fabricadas indirectamente en una cita. En la actualidad, existen marcas
como 3 Shape, Ivoclar Digital, Romexis, y muchas mas que ofrecen esa modalidad.
(figura no. 97)

Figura 97. El uso de escaner intraoral en el consultorio. B) ejemplo del
escaner intraoral.
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ii. Produccion de Laboratorio:

el dentista envia la impresion al laboratorio donde se realiza el vaciado del modelo,
posteriormente en el laboratorio se lleva a cabo la produccion CAD/CAM con la ayuda
de un escaner, estos datos se procesan mediante software de disefo dental (CAD).
Después del proceso CAD, los datos son enviados para su posterior fresado en el
ordenador CAM, ya obtenida la restauracion se observa en el modelo de estudio para
saber si hay que realizar alguna correccion y en caso de requerirla, el ceramista realiza
el recubrimiento de en una técnica de superposicion en capas o en polvo. (Beuer F.
S., 2008)

iii. Fabricacion en un Centro de Produccion:

En esta forma de produccidn, existen los “escaneres de satélite” mediante los cuales,
el laboratorio dental se conecta con el centro de produccion a través de internet, los
datos sobre la restauracion son elaborados por el técnico dental y enviadas para su
procesamiento en CAD-CAM, posteriormente la restauracion es enviada al laboratorio
dental responsable. (Beuer F. S., 2008)

c) Pasos paralaelaboracion de un provisional en sistema CAD-CAM

la realizacion de restauraciones usando sistemas computarizados constan de 3 fases:
1. Digitalizacion:

es el registro tridimensional de la preparacion dentaria a través de un escaner,

estos registros seran transformados en datos digitales para obtener la

estructura deseada, la realizacion de este escaner permite obtener modelos de

trabajo digitales.
El escaneo digital se puede realizar intraoral o extraoral.

2. Disefo:
Mediante un software tridimensional se realiza el disefio de la restauracion
deseada, el cual permite obtener un modelo antagonista, trazar los limites de la
preparacion en el margen cervical y realizar aumentos.

3. Maquinado:

Pagina | 79



El fresado de la restauracion la realiza una maquina robotizada la cual procesa
los datos de la digitalizacion y el disefio y disminuye el error humano. (Beuer F.
S., 2008) (izzeddin, 2014)

d) Ventajas y Desventajas

Ventajas:

+ velocidad en la realizacion de restauraciones del personal clinico y de
laboratorio se reduce de forma considerable.

+ Una alta resolucion de la impresién de forma directa o indirecta.

+ El uso del escaner intraoral facilita el escaneo de la zona a rehabilitar.

+ Almacenamiento de las restauraciones de forma digital para su posterior
modificacion o manufactura con materiales definitivos.

+ La calidad del provisional es muy alta debido a la precisién con que es
elaborada, muy buena estética.

Desventajas:

% El costo inicial del equipo y el software de disefio y manufactura.

¥l Se requiere de capacitacion para su manejo tanto del personal de
laboratorio como del personal clinico.

®l El escaneo digital directo requiere de la misma técnica de manejo de
tejidos blandos que las impresiones convencionales (retraccion, control
de la humedad, control de la hemostasia). (Davidowitz G K. P., 2017)

e) Componentes del CAD-CAM

ESCANERES:

Los sistemas digitales para la toma de impresiones en el consultorio dental ofrecen la
posibilidad de realizar impresiones digitales de la boca del paciente y realizar
restauraciones en la clinica. Estos sistemas utilizan imagenes individuales o una serie
de imagenes para poder receptar la informacion necesaria para la elaboracion de la
restauracion.

Una gran ventaja de impresiones Opticas en comparacién con las impresiones
convencionales, es que las impresiones Opticas no presentan cambios volumétricos,
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no hay distorsion en las impresiones y una vez ya registrados, se transmiten
electronicamente los archivos y no existe perdida de informacién, a las impresiones
digitales se le conoce como archivo digital, estereolitografia o archivo STL (Standard
Tercekation Language).

En odontologia existen diferentes tipos de escaneres; el directo se hace mediante un
escaneo directo de la preparacion en la boca del paciente, donde un escaneo directo
de la preparacion en la boca del paciente, donde se elimina la toma de impresion
convencional y el vaciado del modelo y el indirecto en el que se realiza el escaneo del
modelo obtenido mediante una impresion convencional.

Los escaneres extraorales se dividen en épticos y mecanicos.

Los opticos realizan una coleccion de estructuras tridimensionales mediante el uso de
rayo laser o luz blanca (Lava Scan ST, Everest Scan, ES 1).

Los escanees mecanicos leen directamente el modelo de trabajo linea por linea, es un
escaner de alta precision, pero con tiempos de trabajo elevados, el unico escaner
mecanico en odontologia es el escaner Procera de Nobel Biocare (Goteborg).

DISPOSITIVOS DE PROCESAMIENTO:

Todos los datos obtenidos mediante el sistema CAD, son enviados al sistema CAM
para su posterior fresado, el numero de ejes de la fresadora es lo que determina las
posibilidades de movimiento que tenga la fresadora en el momento de la confeccién
de la prétesis. Existen 3 tipos de ejes. (Figura no. 98)

rLS

Figura 98. Ejemplo de una fresadora con los ejes X,Y Y Z. (Ejes de una Fresadora, s.f.)
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» Dispositivo de 3 ejes:

Las fresadoras de 3 ejes tienen posibilidad de movimiento vertical, horizontal
y oblicuo, son utilizadas para elaborar proétesis unitarias.

» Dispositivo de 4 ejes:

La fresadora de 4 ejes tiene las mismas posibilidades de movimiento quela
fresadora de 3 ejes, pero tiene la posibilidad de realizar movimientos
rotatorios en un solo eje, se utilizan para elaborar protesis unitarias, puentes
de 4 a 6 unidades.

» Dispositivo de 5 ejes:

Cumple con los movimientos descritos en fresadoras de 3 y 4, pero cuenta
ademas con movimientos rotatorios en 2 ejes uno paralelo y otro
perpendicular y la capacidad de girar la prétesis sobre un eje horizontal y
que la fresa pueda inclinarse alrededor de un eje perpendicular al anterior,
son utilizadas para realizar protesis de arcadas amplias, estructuras sobre
implantes, las protesis realizadas no deben tener mas de 30° de divergencia.

Existen dos tipos de procesamiento en el fresado mediante CAD-CAM, el
procesamiento en seco se aplica principalmente cuando se realiza oxido de
zirconio y el procesamiento en humedo el cual es utilizado cuando se fresan
metales y materiales ceramicos de vidrio a fin de evitar dafos por
sobrecalentamiento. (figura no. 99)

Figura 99. A) ejemplo de fresadora con procesamiento en humedo. B) fresadora
con procesamiento en seco. (Dga, s.f.)
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f) Sistema abierto y cerrado CAD-CAM

Existen dos tipos de sistemas en CAD-CAM, el sistema abierto y cerrado, que
permiten al usuario poder hacer o no modificaciones de la restauracion. Los
sistemas cerrados generalmente no permiten al usuario elegir diversas opciones
para sus operaciones de disefio y fabricacidén ya que tienen sus propios sistemas
de archivos, lo que no permite utilizarlos con otros equipos, requieren el
abastecimiento de materiales y herramientas de un solo proveedor, en
comparacién con los sistemas abiertos que los materiales y herramientas son
ofrecidos por multiples proveedores.

Los sistemas abiertos utilizan formatos STL lo que permite la fabricacion de proétesis
en diversos equipos, permite realizar cambios en las restauraciones. (Dental, Una
solucion CAD/CAM Dental Abierta, s.f.)

g) Polimetilmetacrilato (PMMA)

el polimetilmetacrilato (Telio CAD- Ivoclar Vivadent) Es un material utilizado en los
sistemas CAD-CAM para la elaboracion de protesis provisionales, son bloques de
PMMA reticulado que le confieren a la restauracion un largo plazo de vida en boca
(12 meses), debido a que tienen un proceso de polimerizacién industrial, no
presentan contraccion, tienen un alta homogeneidad de material y no presentan
capa inhibida, poseen la capacidad de utilizar maquillajes y/o materiales de
recubrimiento para aplicar optimizaciones estéticas, estos se realizan utilizando
Telio Lab ( en el laboratorio) o Telio CS C&B (en la clinica dental). Existen dos tipos
de presentaciones disponibles, en bloque y en disco. (Figura no. 100)

Figura 100. Presentaciones de Telio para Fresado. (Telio CAD disco LT A3 98.50x25mm,
s.f)
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Datos técnicos:

v composicion estandar (en % en peso)
v' polimetil metacrilato (PMM) 99.5%
v Pigmentos <1.0%

PROPIEDADES FISICAS DE ACUERDO CON ISO 10477 — MATERIALES
DE CORONAS Y PUENTES BASADOS EN POLIMEROS

- Resistencia de flexiéon 130 +- 10 MPa.

- Moddulo de Flexiéon 3200 +- 300MPa.

- Dureza de indentacion de la bola 180 +- 5 MPa.
- Solubilidad en agua <0.6 ug /mm3.

Ventajas:

= Elaboracién de coronas anteriores y posteriores con un periodo maximo
de 12 meses.

» Estabilidad de color y fluorescencia natural.

= Disponible en 6 colores (A1, A2, A3, A3.5, B1, y BL3)

= Alta homogeneidad del material debido al proceso de fabricacidon
industrial.

» F&cil produccién. (Vivadent, s.f.)

Indicaciones:

= Elaboracién de coronas provisionales anteriores y posteriores.

» Provisionales anteriores y puentes posteriores con un maximo de dos
ponticos.

» Restauraciones provisionales para implantes

» Restauraciones prototipo.

» Restauraciones terapéuticas para corregir problemas de la ATM y
ajuste oclusal.
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h) Impresion 3D

La impresiéon 3D es la construccién de estructuras fisicas tridimensionales realizadas
corte por corte a partir de la toma de modelos virtuales, la impresion 3D es una
tecnologia aditiva, esto significa que se van adhiriendo capas de material de acuerdo
a la necesidad de cada geometria. Uno de sus usos es la realizacién de una impresion
de prueba antes de realizarse la impresién de la prétesis definitiva la cual funciona
como modelo de estudio. Las principales ventajas al utilizar una impresién 3D es que
permiten realizar los procedimientos de una manera personalizada y minimamente
invasiva. Por otro lado, debido a que se puede planificar el procedimiento terapéutico
de manera virtual, el profesional trata a sus pacientes de manera mucha mas eficiente,
disminuyendo el tiempo de intervencién y aumentando el éxito clinico. (figura no. 101)

Modelo CAD / . \

STL — Corte
Paso
l Paso 2 '

—_—— ' Pasog /| \

—_— Tom] ==\

i P Uiclo del K
e process P \ p)
. % | Y Generacion de las trayeclorias

e et — /
|
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Sistema PR

|
- | —

Pos-procesamiento

Figura 101. Ciclo del proceso del prototipado. (Telio CAD disco LT A3, s.f.)

i) Flujo de trabajo para la realizacion de una prétesis provisional en
sistema CAD-CAM

Se pueden crear protesis provisionales a partir del escaneo de un diente natural
antes de realizar la preparacion del diente pilar. En el Software CAD, se
encuentra la funcion “recomputar” la cual le ofrece la opcion de realizar una
preparacion virtual, de este modo, se crea una forma genérica, geométrica que
simulara una preparacion y con la funcion “cascara de huevo”, se puede realizar
una preparacion virtual que es un ejemplo de la anatomia del contorno y el
fresado del provisional tiene un grosor de material regular. (figura no. 102)
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C)

Figura 102. A) coronas provisionales disefiadas para replicar la anatomia natural.
B) una preparacion virtual se calcula debajo de la corona provisional.
C) la posicion de cascara de huevo crea un grosor de material regular. (Wings, 2015)

M PASOS PARA CREAR UN PEDIDO:

Crear un pedido de CnB.

Desde familia prétesis, seleccionar corona provisional.

Desde subtipo de protesis, seleccionar corona provisional.

En la ilustracion del arco, hacer clic en el numero de diente en el que se
desee realizar la restauracion.

>N~

M ESCANEAR

Se debe seguir el procedimiento para escanear un modelo con un antagonista
0 escanear un modelo con mordida segun el tipo de antagonista que tenga.
M ASISGNACION DE NUMERO DE DIENTE

Anule la seleccion de Tooth Chain (cadena de dientes).
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M ESCANEAR PREPARACION

Se elige la opcion escaneado del modelo de preparacion o scan multiple
preparation on model y seleccionar la casilla de validacion, extraer escaneando de
la arcada.

M MARGEN

Adiferencia del margen de la preparacion, la linea verde de un diente que no fue
preparado se selecciona a lo largo de la linea cervical.

En el margin method #1 (modelo de disefio de margen), seleccione “sin
optimizaciéon” (manual) y coloque libremente los puntos para rodear la base de la
anatomia (figura no. 102)

Figura 102. Colocacion de los puntos para delimitar el margen cervical.

M PARAMETROS DE DISENO

Puede realizar este paso utilizando la funcién recomputar desde las estaciones
escaneo de la arcada o modelacion CAD.

En los parametros de Coping, seleccione la casilla de verificacion calcular
preparacion virtual.

Los valores establecidos en esta ventana se utilizan para calcular la preparacién
hipotética a partir de una reduccion de la antomia. O bien, seleccione “usar forma
de cascara de huevo” para crear una restauracion apartir de un grosor regular de
material. (figura no. 103)
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Z0ping Facsmeters

Coping Parameters

Parameters

Figura 102. Parametros de disefio.

M ENTORNO DE ADAPTACION

Puede saltarse este paso haciendo clic en cancelar.

M DISENO

Puede visualizar sobre el diente una propuesta de corona. Para definir la anatomia
de la corona provisional, se debe proceder de la siguiente forma:

1. Hacer clic con el boton derecho del ratdn en la protesis y seleccione adaptar
anatomia al wax-up (encerado)

2. Coloque los puntos con cuidado alrededor de la anotomia original, evitando
abarcar anatomias adyacentes. (figura no. 103)
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Figura 103. Coloque los puntos alrededor de la anatomia original (se indica en azul).

3. Haga clic en el botén adaptar anatomia al wax-up en la ventana wax-up. (figura
no. 104)

Figura 103 hacer clic en el boton adaptar anatomia al wax-up.

4. Hacer clic en OK para salir.

5. Ajustar los puntos de contacto y contactos oclusales segun sea necesario.
Puede realizar ambas operaciones con un solo clic en el disefiador “ajustar
puntos de contacto”.

6. Utilizar la funcién afiadir/eliminar material para suavizar el margen segun sea
necesario. (figura no. 104)

Figura 104. Corona provisional disefiada para replicar la anatomia natural.

7. Enviar el pedido.

M PRODUCCION

En la estacion gestién de produccién, subcontrate el pedido a través de DWOS
connect (DWOS conecta) o utilice la opcion extract manufacturing files (extraer
archivos de fabricacion) para enviar el archivo STL del disefio a un centro de
produccion de su seleccion.
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CAPITULO V MATERIALES DE CEMENTACION EN PROVISIONALES

5.1 Cementacioén

La cementacion que se le proporciona a la restauracion provisional forma parte del
eéxito. Una preparacion retentiva, una restauracion provisional que ajuste
correctamente y la retencién que proporcione el cemento relativamente blanco para su
retencion nos daran resultados favorables. La funcion primordial sera la de
proporcionar un sellado que impida la filtracién marginal.

Es necesario encontrar un equilibrio entre la retencion de la restauracion provisional y
su facil remocion (sin alterar la forma de la preparacion) en el momento de la
cementacion de la restauracion definitiva.

Debido a la baja viscosidad que deben presentar los cementos es que pueden fluir a
través de la interface entre las preparaciones y la restauracion provisional, siendo
capaz de mojar ambas superficies para mantener la restauracion en su sitio (agente
cementante).

El fracaso de un provisional puede deberse en su mayoria a una preparacion dental
mal conformada y no de forma directa al agente cementante. (P., 2006) (Cardoso M,
2008)

Se esperarian condiciones ideales de los cementos, la seleccion debera realizarse
tomando en cuenta las caracteristicas que estos deben cumplir.

5.2 Parametros a considerar para la seleccién del cemento son:

Material del provisional

Tipo de preparacion dentaria (total o parcial)

Tamafio del mufién

Tiempo de permanencia en boca (durante vacaciones, viajes,
tratamientos conjuntos, etc.)

Vitalidad del munon

Extension de la prétesis

Tipo de restauracion definitiva (Rosenstiel S., 2009) (Burns & Beck,
2003)

& a8 L4646
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5.3 Propiedades ideales de un agente de union

Proporcionar un sellado y retencion entre la restauracion y la preparacion dental
Baja solubilidad

Baja viscosidad

Resistencia adecuada para sus remociones

Compatibilidad con el material restaurativo

Facil eliminacion de excedentes

Tiempos de fraguado corto

Propiedades antibacteriales

Que no afecte la adhesion de la prétesis definitiva

No afectar en la apariencia del provisional

Espesor de pelicula fina

Radiopaco (Rosenstiel S., 2009) (J. C. , Biomateriales Dentales, 2010)

FrEFEFFEFrFFeEEEeEre

5.4 Ventajas

@ Permiten una facil remocion de la restauracion provisional

5.5 Desventajas

# Filtracion marginal
# Propiedades mecanicas limitadas

5.5 Presentaciones

Debido a las propiedades de los cementos que varian de uno a otro la eleccion se
realizara tomando en cuenta las situaciones clinicas; el grado de retencion de los
pilares, el tiempo que permanecera en boca la restauraciéon provisional, para un
periodo prolongado se debera seleccionar aquellos cementos que ofrezcan mayor
retencion, la extension de la protesis, y el tipo de restauracion definitiva. (E. M., 2001)

Cualquiera que sea el agente cementante de eleccion, es responsabilidad del Cirujano
dentista conocer las propiedades (biologicas y fisicas), las caracteristicas de
manipulacion y dominarlas (tiempos de trabajo y fraguado, consistencia) para tener un
aprovechamiento optimo del agente cementante. (Philips, 2004)

Los cementos mas utilizados son:
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a) Cemento de Oxido de Zinc-Eugenol (ZOE)

Normalmente los encontramos como polvo de éxido de zinc y liquido de eugenol
o como dos pastas, empleando una relacién 3:1, presentan poca. Su fraguado
ocurre a las 24 horas se acelera en medio humedo como lo es la cavidad bucal.

Son de facil remocién lo que permite que no haya una alteracién en los
margenes ni una desadaptacion en la restauracién, son sedantes y presenta
buenas propiedades de sellado. Sin embargo, el eugenol altera la
polimerizacion de las resinas y reduce su dureza superficial y resistencia; por
ello existen acidos carboxilicos que reemplazan el eugenol y resulta un producto
similar denominados 6xidos de zinc sin eugenol.

Estudios han demostrado que debe haber eugenol libre o sin reaccionar, para
alterar la polimerizacion de las resinas por tanto se pueden emplear siempre y
cuando se respeten y mezclen las proporciones correctas. (Rosenstiel S., 2009)
(Gonzalez, tecnicas de temporalizacion y restauraciones provisionales , s.f.)
(figura no. 105)

Figura 105. Oxido de zinc y eugenol polvo/liquido. De la marca Densell. (Roentgen,
2018)

Pagina | 92



b) Cemento de Oxido de Zinc-Eugenol Reforzado

En busca de que los cementos tengan una mejor resistencia mecanica se les
han agregado componentes como acido ortoetoxibenzoico (EBA) y se anade al
polvo alumina.

La resistencia a la compresion es notable, sin embargo, presentan ciertas
desventajas, la dificultad en su manipulacion, el grosor de pelicula es alto y su
remocion después del fraguado es dificil, es posible que se vea afectada su
completa remocién de la restauracién provisional y puede afectar la integridad
de las preparaciones protésicas.

Su uso es excelente en prétesis fijas provisionales de acrilico y cuando
permaneceran en boca por tiempos indefinidos. (Rosenstiel S., 2009) (figura no.
106)

Figura 106. Cemento de 6xido de zinc y eugenol reforzado de la marca DentaFlux.

c) Cementos de Oxido de Zinc sin Eugenol

Como su nombre lo indica no contiene eugenol, contiene en su reemplazo acido
carboxilico junto con fluoruro, nitrato de potasio y clorhexidina.

Nos proporciona una durabilidad de 30 dias aproximadamente con un buen
sellado, presentan resistencia a la compresion, presentan mayor solubilidad en
cavidad oral, no presentan efecto sedativo sobre la pulpa y debido a su
composicion son compatibles con materiales de resina. (Philips, 2004) (figura
no. 108)
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Figura 108. Cementos libres de eugenol, utilizados para cementacioén temporal
(Busato, 2005)

TEMB BOND: este cemento provisional es el mas utilizado, esta hecho a base
de zinc con eugenol. Aunque la marca comercial Kerr tiene una presentacion
libre de eugenol (temp bond NE). (figura no. 108)

B)

Figura 108, presentaciones de cemento a base de 6xido de zinc sin eugenol. A)
Tembond NE. B) Temp bond con eugenol. (temp bond, s.f.)

En el estudio realizado en el 2014 en la UFMA se concluyé que el pretratamiento
con eugenol afecta la fuerza de union de los dos sistemas adhesivos (resina-
Dentina). cuando se aplicd eugenol fue necesario esperar 7 dias y antes de
realizar el cementado de las restauraciones definitivas. (Travassos k, 2014)
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5.7 Material e Instrumental

v' Agente de unién provisional previamente seleccionada (generalmente en
presentacion de dos pastas)

Espejo, explorador, pizas de curacién

Loseta de vidrio

Espatula para cementos

Separador (vaselina)

Gasas

Hilo dental

SN NN NN

5.8 Procedimiento

>N~
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9.

Aislado relativo del campo operatorio

Asepsia de las preparaciones, con torunda de algodon.

Secado de las preparaciones con torunda de algodén.

Antes de colocar el provisional se le coloca vaselina en sus superficies externas
pulidas, para facilitar la remocion del excedente del cemento.

Mezclar las dos pastas rapidamente y aplicar una pequeia cantidad en el
margen cavo superficial del provisional.

Asentar la restauracion provisional haciendo presion sobre las preparaciones.
Evaluar los contactos oclusales y esperar el fraguado.

Retirar el exceso de cemento con ayuda de un explorador e hilo dental. (Figura

no.109) |
y l\_\.'

\
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Figura 109. Eliminacion de los restos de cemento temporal. (Cavicchioli, s.f.)
Irrigar el surco gingival para verificar que no queden residuos, ya que los

residuos dejados en el surco pueden irritar la encia, provocando inflamacion y
posible pérdida 6sea. (Rosenstiel S., 2009) (Philips, 2004)
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5.9Remocién

El provisional debe retirarse en las citas posteriores a su preparacion para la toma
de impresién o pruebas de la proétesis fija definitiva.

Debe retirarse haciendo fuerza de forma paralela al eje axial de la preparacién para
evitar fracturarla.

Si la restauracion es una corona se puede desalojar con la ayuda de unas pinzas
hemostaticas haciendo basculacion en sentido buco lingual para romper el
cemento, si se trata de una proétesis de mas de tres unidades se puede desalojar
pasando hilo dental debajo de cada conector en cada extremo de la protesis y
retirandola siempre en el mismo sentido de insercion. (Rosenstiel S., 2009) (figura
no. 110)

Figura 110. Remision de la restauracion provisional con hilo dental colocdndolo en un
extremo del provisional. (Rudys, 2012)

5.10 Recementacion

una vez restirada la proétesis, debe limpiarse retirando los restos del cemento con
una cucharilla, si es necesario se debe sumergir en una solucion que disuelva el
cemento y llevarla al ultrasonido (figura no. 111) y colocar nuevamente el cemento
provisional, o volver a rebasar si fuera necesario.
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Figura 111. Provisional retirado de boca, con restos de cemento. (Priano, 2018)

Existe un método para cementar los provisionales fijados con cementos a base de
oxido de zinc y eugenol, que consiste en:

1. aplicar una gota de liquido eugenol sobre el cemento residual en la superficie
histica del provisional con un pincel desechable.

2. Agitar el cemento residual con un instrumento y redistribuirlo alrededor de
margen de la restauracion provisional.

3. Colocar la restauraciéon provisional asentandola con una impresion firme. Se
puede colocar un rollo de algodon sobre la restauracion provisional y el paciente
debe ocluir para asegurar el asiento completo. (Graham D, 2006)

511 Recomendaciones:

Se debe mantener la presidon sobre la restauracion una vez colocada hasta que se
complete el fraguado inicial del cemento, ya que la restauracién tiende a salir, para
prolongar el tiempo de trabajo se debe respetar la proporcién polvo-liquido y realizar
la mezcla en una loseta de vidrio agregando el polvo de una manera gradual realizando
un correcto espatulado; para la remocion del excedente es preferible hacerla cuando
el cemento haya fraguado.

La restauracion provisional debera permanecer hasta la proxima cita del paciente, en
donde sera removida, para continuar con la preparacién o para ser colocada la protesis
definitiva.

Debera evitarse la fractura de los dientes preparados, para ello las fuerzas de remocion
se dirigiran paralelas al eje axial de la preparacion. Una ligera vascularizacion en
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sentido bucolingual/bucopalatina con ayuda de unas pinzas hemostaticas ayudan a
fracturar el centro. Se debera retirar el provisional siguiendo su eje de insercion.

Al ser colocada la restauracién deben retirarse los excesos de cemento, verificar que
no haya sufrido alguna fractura, repararla y cementarla nuevamente.

Debera darsele al paciente indicaciones de cuidado e higiene a seguir para mantener
en 6ptimas condiciones sus restauraciones provisionales. (Philips, 2004)

5.12 Indicaciones post-operatorias

Es necesario darle al paciente las recomendaciones necesarias y cuidados necesarios
tanto para la restauracion provisional como la prétesis fija. es dificil que el paciente
cambie los habitos, pero si el odontologo le insiste al paciente en que debe de cambiar
sus rutinas diarias con un tino adecuado para que este no se sienta ofendido, y si
vemos mejoria sabremos que no habra problemas de higiene. Si las restauraciones
provisionales estan muy bien adaptadas y sobre todo correctamente confeccionadas
esta nos facilitara que el paciente tenga su proétesis limpia y lo mejor sin placa
bacteriana.

El odontdlogo debe explicar a cada de uno de sus pacientes la manera correcta de
coémo cepillar sus dientes (técnica de cepillado), ademas de indicar los productos de
higiene que estan disponibles en el mercado. ademas, el paciente tiene que
comprender que es la placa bacteriana, como se forma y cudles son las
complicaciones para los dientes y el tejido periodontal. La mejor técnica para que
nuestro paciente se dé cuenta que tiene placa bacteriana es la alteracion del color del
diente ya sea con el liquido o pastilla reveladora de placa.

Cuando existen fracasos de las restauraciones estas pueden ser por falta de
ensefanzas basicas acerca de la higiene oral, ya que estas pueden causar caries o
enfermedad periodontal en nuestro paciente. Lo que podemos recomendar al paciente
es que los primeros dias procure masticar con cuidado los alimentos, inicialmente que
mastique alimentos blandos y no pegajosos y que la masticacion debe de realizarse
con ambos lados a la vez. (Romero, 2012)
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CONCLUSIONES

El éxito en la elaboracion de las restauraciones provisionales sera a la medida que el
odontélogo conozca y adquiera la habilidad para realizar las diferentes técnicas que
se presentan en dicha recopilacion bibliografica asi como conozca las caracteristicas
ventajas y desventajas de cada material que se desarroll6 durante dicho trabajo,
conocer sus limitantes y recordar que cada caso sera diferente, asi como tener amplio
criterio para resolver los posibles problemas durante el desarrollo del tratamiento y la
buena eleccion de materiales, técnicas de elaboracién y cementacion para cada caso
en especial.

Asi como también recordar que el éxito del tratamiento, también dependera del
cuidado y la importancia que el paciente le dé a dicha restauracion, tanto en las
indicaciones que el odontologo le dé y los cuidados que este necesita para la obtencion
de un provisional durante la elaboracion de la prétesis definitiva.

Una gran desventaja al elaborar un buen provisional es el abandono del paciente al
final del tratamiento de la protesis definitiva, ya que por su buena elaboracién, tanto
estéticamente como funcional, pero dependera del odontdlogo para tratar de
convencer al paciente de regresar a su tratamiento definitivo y que dicha restauracion
al pasar el tiempo se podra deformar o cambiar de color, y que solo es un paso mas
para la elaboracion de un buen tratamiento en la elaboracion de la protesis parcial fija.

Con dicho trabajo se pretende ampliar el panorama tanto en los materiales y técnicas
de elaboracién de los provisionales para tener un amplio criterio durante la elaboracion
y determinar el adecuado para cada caso que se presente, ya que anteriormente se
elaboraban con deficiencias y se trataba a los provisionales con menos importancia.

Hoy en dia se pretende cambiar ese tipo de ineficiencias para crear provisionales de
mas alta calidad para proporcionarle a nuestros pacientes comodidad, estética,
funcionalidad y seguridad durante la realizacién de la prétesis definitiva.
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