= (NNERSID MM AUTORONA D WERE

72 92
ey

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TECNICAS PARA LA ELABORACION DE LOS
PROVISIONALES EN  RESTAURACIONES
PROTESICAS

TESIS  PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A N:

FRANCISCO MANUEL MENDOZA ARRUBARRENA
ZOILA MORALES GALICIA

MEXICO, D. F. , 1986,



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION

CAPITULO I IMPORTANCIA DE LOS PROVISIONALES

A.

Utilizacidn de provisionales para problemas
ParodontalesS . i vievassaceccisstrensnssanene

Utilizacidén de provisionales para problemas
OClUSAleS. s erenncensrarncsecssssosansscnnse

Uso de provisionales para problemas parodon
tales, oclusales y su combinac1on..........

Uso de prov151onales para solucionar proble
mas de espacio Y estética......iieenneranns

CAPITULO II TECNICAS PARA LA ELABORACION DE

A.

c.

LOS PROVISIONALES

DireCta...vcviecnosacsesracassoassasasnvonness

Impresién con alginato o cualquier material
€lASEICO. s s e snennnennesasanosencsssnoasoes

Impresién con ceta.........................
Técnica de blogue y lectura oclusal negativa
Indirecta. i ieeierrnencrsocsectiasanceanaai
Pabricacidn de 1a MmatrizZ. euvieveeseenssesans
Método utilizando el encerado diagndstico..

Técnica utilizando dientes de dentadura re-
Lo 1 2 T 1< -

Técnica utilizando matriz de celuloide.....
Método utilizando coronas de policarbonato.
Otras tECNiCAS. . ivveeevreastcssrnsnnnsonens

CAPITULO III TERMINADO DE LOS PROVISIONALES

Ajuste de la restauracion.........ceveenenes
Rebase de la restauracion.........ceeeeaaee
Forma de recortarlos......c..civienecreanaas
PUlid0o..uieerrcernetasetansssetinnnnssnssna
Caracterizacidn final de la réstauracidn...
COlOr.usvterescaacssanetsotesatssansssnnnss
Cementado...c.iceeeceracseosteiionnnsocaans
REEVALUACION . v v vvrevaearrnorsorsobociososes
Bibli0Grafia. v ouereenernaneerosionseionses
Conclusiones.....;......¢.}.;—'

11

24

35

31

38
40
w
A
42
43

48
49
50
51

S5
56
57
59
60
60
61
63
65
68



INTRODUCCION

Si bien la odontologia, cobra dia a dia mayor importancia dentro
de las ramas médicas, la preparacién del cirujano dentista interesado
en conocer las técnicas y materiales adecuados para cada paciente en

particular, serd determinante en la practica odontoldgica.

En este trabajo nos referiremos concretamente a la importancia
de los provisionales para cualquier preparacién, los materiales a utilizar-

se y las técnicas empleadas en su elaboracidn.

La diversidad de materiales con que cuenta la odontologia restaura-
dora, ofrece una gama de posibilidades para que el cirujano dentista
elija los adecuados de acuerdo con las caracteristicas de la cavidad
bucal, su disponibilidad en el mercado, su costo y su ficil manejo.
Entre los materiales mds dtiles tenemos las resinas sintéticas, la porcela-

na, los acrilicos y los metales vaciados.

En el desarrollo de este trabajo se seflalan los materiales adecuados
en la elaboracién de provisionales, segin el tiempo que estos vayan

a ser empleados antes de proceder a la restauracidn definitiva.

Es necesario hacer hincapié en las propiedades con que debe cumplir
toda restauracidn temporal. En principio, desde el punto de vista bioldgico,
debe generar una respuesta pulpar favorables y sellar la cavidad. La
solidez, la resistencia, el desgaste y al escurrimiento, as{ como su
ficil retiro de la cavidad son propiedades que tendrd que valorar el

cirujano dentista en cada caso particular.

En cuanto a las técnicas utilizadas en la elaboracidn
de los provisionales, se detallan los dos tipos que existen, la directa
y la indirecta.

La técnica directa se utiliza generalmente cuando se va a restaurar

una sola pieza dental; cuando se trate de dos & mas piezas a restairar



se empleard la técnica indirecta.

El objetivo de esta tésis es destacar la importancia que tienen
los provisionales. Es comin soslayar el papel de los provisionales,
precisamente por su cardcter temporal, puesto que se piensa que al permane-
ner en la boca durante periodos relativamente cortos, no es necesario

esmerarse en su elaboracidn.

Sin embargo la experiencia ha demostrado que los provisionales
juegan un rol clave en los pacientes que requieran terapéutica parodontal
y odontoldgica restauradora, al grado que de su uso dependerd en gran

parte el éxito o el fracaso del tratamiento,

Entre las ventajas para el paciente, se puede sefialar: la comodidad
que ofrecen al ser mds ligeros que los definitivos, asi como la posibilidad
de apreciar cdmo lucird desde el punto de vista estético la restauracidn

definitiva y en general su adaptacidn sera mejor.
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CAPITULO I.- IMPORTANCIA DE [OS PROVISIONALES

A.- Utilizacién de los provisionales para problemas paradontales,

En el campo de la parodoncia, se han desarrollado técnicas exitosas
para el tratamiento de drganos dentarios de prondstico reservado, técnicas
muchas veces complejas, que permiten que el operador efectie restauraciones
protésicas programadas a largo plazo. La ferulizacién de estas piezas
parodontales afectadas, por lo general tienden a disminuir el trauma
oclusal secundario, permitiendo asi 1a rdpida cicatrizacién del parodonto.
Asi, los requisitos para ser un buen provisional aumentan conforme las

ventajas se van haciendo mds aparentes,

En un principio, los provisionales se usaron Unicamente para
proteger las preparaciones dentarias de la hipersensibilidad y de la
caries recurrente, asi como para estabilizar a los dientes involucrados
en el tratamiento, a la vez que se reemplazaba el diente faltante, mientras
se elaboraba la restauracidén final. Aun ahora es comin encontrar dientes
con parodontopatias restaurados con provisionales. logrando asi unma
estabilizacidn "inmediata".

Sin embargo, algunos de los casos parodonto protésicos requieren
de movimientos ortoddnticos que van desde la realizacién de un solo
diente, hasta la colocacidn de bandas ortoddnticas en toda la arcada
para movimientos mayores. Esto se presenta con mayor frecuencia en
casos con mordidas colapsadas y pérdida de la dimensidn vertical debido
al desgaste de las fosetas oclusales o pérdida de piezas dentarias.
En estos pacientes es posible mantener estables a las nuevas relaciones
dentarias con la colocacién de una férula provisional, basta permitir
la oposicién Jdsea y la cicatrizacién de los tejidos afectados, para

posteriormente restaurar las piezas con patrones oclusales menos traumiti-
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cos e iniciar el -tratamiento parodontal indicado. Los procedimientos
quirdrgicos pueden efectuarse después de establecer el diagnéstico parodon-
tal y previa colocacién de los provisionales, ya que con su remocidn
se tendrd una mejor revisidn y Eacilitardn la manipulacién de los tejidos
blandos y del hueso subyacente, aparte de dar una relacidn de la posicidn

del tejido previo a la cirugia.

Es frecuente que los odontdlogos propongan el plan de tratamiento
desde un principio, pero al colocar los provisionales, es posible que
el operador ofrezca al paciente una gama de posibles tratamientos, a
la vez que permiten probar el que ha sido elegido como definitivo. Esto
da lugar a que piezas de prondstico dudoso puedan ser incluidas en el
tratamiento, siendo sometidas a una terapia parodontal y a una nueva

evaluacidn algunos meses después.

Otra de las ventajas obtenidas con la colocacién de provisionales
de acrilico, es la posibilidad de efectudar cambios en la dimensidn vertical

y en la quia incisal.

Con frecuencia, estos cambios son un factor valioso para el éxito
de una rehabilitacidén total. Asi, los provisionales permiten al operador
evaluar la rehabilitacidn estética, fonética, masticatoria funcional,
asi como la relacién de los pilares y la salud parodontal, tomando en
cuenta factores que pueden ser sometidos a cambios efectivos al alterar

ligeramente la morfologia de las coronas.

El acrilico tiene un médulo de elasticidad sumamente alto cuando
se compara con la porcelana, el oro o la estructura dentaria y tiene
un coeficiente de abrasion mis alto que estos materiales; esto significa
que el acrilico absorbe los golpes o las fuerzas oclusales mucho mds

que el oro o los materiales cerdmicos, Asi, el trauma oclusal secundario
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no es, al parecer, tan nocivo al transmitirse a través de un material

acrilico debido a que absorbe parte de la fuerza.

Para llevar a cabo la fabricacidén de la restauracidn provisional,
el dentista dispone de una gran variedad de técnicas, Independientemente
del tipo de restauracién provisional escogida, las bases principales
para la fabricacién y aplicacién son similares si el resultado final

ha de llenar los objetivos necesarios,

Cuando se haya evaluado que la pérdida reneralizada de soporte
bseo 1legd hasta el punto en que la movilidad dental patoldgica es perma—
nente, se necesita recurrir a cierto tipo de estabilizacidn a largoe
plazo mediante medios parodontales Yy protésicos para asi prolongar la

vida de la denticidn.

Con frecuencia, la movilidad generalizada de los dientes se complica
por factores tales como maloclusiones, problemas JOseos craneofaciales,
defectos existentes en los tejidos parodontales, colapso posterior de
la mordida, dientes desplazados, caries y restauraciones dudosas relaciona-
das con problemas parodontales y pulpares; todo lo que puede contribuir
a un prondstico reservado para varios o todos los dientes en cuestidn.
En estos casos es preciso eliminar primerc los estados patoldgicos y

las enfermedades generales.

Puesto que el objetivo mds importante de la cirugia parodontal
es eliminar las bolsas parodontales, permitiendo asi una eliminacidn
adecuada de la placa bacteriana por el paciente, entonces hay que otordarle
el tiempo suficiente para que pueda ocurrir la cicatrizacién y para
que el paciente pueda aprender cdmo eliminar la placa y demostrar que
estd decidido a que el procedimiento quirirgico empleado sea un éxito

terapéutico. Si el paciente demuestra que puede mdntener, Yy mantiene

L 1a]



limpia la corona visible de los dientes, es probable que también serd
capaz de aprender como mantener limpias las bifurcaciones que puedén
quedar descubiertas. durante los procedimientos quirdrgicos de eliminacidn
de bolsas, Si es incapaz de mantener limpias las coronas, es probable
que la exposicidn de raices mis dificiles de limpiar conducird al fracaso

de los procedimientos quirirgicos, por lo menos a largo plazo.

Sin embargo, la motivacidn de algunos pacientes puede mejorar
después de la cirugia. En efecto, el cambiar la forma de los tejidos
hace mds ficil la eliminacidn de la placa. Por lo tanto, se pueden realizar
procedimientos quirirgicos adn' si el paciente no ha desarrollado la
habilidad y motivacién necesarias., $in embargo, el paciente debe entender
perfectamente que la cirugia encierra un mayor riesgo de fracaso si
durante el tratamiento inicial, no han sido creados los hdbitos necesarios

‘para una eliminacién cuidadosa de la placa bacteriana.

La finalidad de esta fase inicial del tratamiento es crear un
ambiente de salud parodontal mds propicio que podrd mejorar el prondstico
Yy cualquier tratamiento ulterior considerado como necesario. Esto se
logra recurriendo a la preparacidn mecdnica y bioldgica de los dientes

y del parodonto, ademds de la preparacidén psicoldgica del paciente.

Durante 1la evaluacién inicial, cualquier tratamiento ulterior
debe ser examinado con el paciente. Este debe entender los pros y contras
de cada procedimiento en relacidn con su caso particular y poder entonces

otorgar el congentimiento para proceder o no con la cirugia.

Esta explicacién dada al paciente debe incluir el diagndstico,
prondstico, razomes del mismo, asi como las probabilidades de éxito

para cada uno de los posibles métodos y lo que se puede esperar si no
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3e realiza dicho tratamiento.

Después de esta fase inicial del tratamiento se realiza otra
evaluacidén para determinar la magnitud real de las alteraciones y valorar
su influencia sobre el prondstico. Se puede recurrir a otras medidas
terapéuticas como ortodoncia o paradoncia quirdrgica cuando es preciso
eliminar, modificar o regular los aspectos de las alteracicnes que influyen

en el prondstico,

La ferulizacién temporal de los dientes mdviles es de gran ayuda
en la estabilizacién de antes, durante y después de la terapia parodontal.
La inmobilizacién de los dientes durante la terapia parodontal, se adhiere
al principio de fijacidén de las partes mdviles para permitir la cicatriza-
cidn de los tejidos y ademds permite al terapista evaluar mejor el progreso

y prondstico del tratamiento.

Cohen y Chacker , mencionan: "Cuando areas grandes del parodon-
to han sido destruidas, el soporte artificial dado por la estabilizacion
temporal, puede permitir ser establecida una nueva y saludable relacidn

diente-hueso" .

El método utilizado para la estabilizacidn puede variar de acuerdo
al plan de tratamiento. Sin embargo, algunos factores esenciales deben
ser considerados, tales como: la movilidad de los dientes para estabilizar,
la estrategia de los posibles pilares, la relacion corona raiz de los
dientes comprometidos, el estado de los dientes remanentes en el arco,
la naturaleza y extensidn de las bolsas parodontales, la filosdfia y

método de la terapia que va a emplearse.

El tratamiento de la enfermedad parodontal avanzada, involucra
pérdida de dientes. Esto significa que un nimero insuficiente de dientes
puede permanecer para el mantenimiento de las funciones orales basicas,

codHith



siquientes de terapia parodontal. Ademe_is, los dientes remanentes pueden .
estar hiperméviles y pueden mostrar signos de movilidad progresiv;a.
En estos pacientes hay una obvia necesidad de tratamiento protésico
para restaurar las funciones orales, mejorar la estética y estabilizar

dintes mdviles.

La estética comienza con la salud de los tejidos circundantes.
Una estética duradera no puede ser conseguida si se dejan bordes de
metal ocultos en bolsas parodontales profundas. Las bocas' deben ser
preparadas para recibir restauraciones estéticas donde la enfermedad
parodontal ha sido eliminada primero y cuando ha habido mantenimiento

e higiene y después del tratamiento/
Consideraciones Paradontales

Los objetivos de la cirugia parodontal son

1) Proporcionar al paciente una banda suficiente de encia insertada.

{Teor{a de la Barrera Fibrdtica de Kramer)

Kramer establece en la 5a. Edicidn del libro de Goldman y Cohen,

"rerapia Parodontal", que:

Si la inflamacién es el fendmeno bésico de la enfermedad parodontal
destructiva, entonces un tratamiento racional objetivo es la obstruccién

o el irmedimento para que se extienda la inflamacidn.

La estructura de defensa mas confiable naturalmente, es el complejo

de tejido conectivo.

la disolucidn de este sistema de fibra coldgena, por colagenasa
(y otros mecanismos liticos) en el estado inflamatorio, es considerada

esencial para la migracidn apical de la adherencia epitelial,
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En ausencia de evidencia histoldgica y estadistica concluyente,
parece 16gico asumir que los grupos de fibras coldgenas densas estrechamen-
te unidos, encontrados en zonas de encia insertada, son mejores obstaculos
para la infiltracién de los elementos inflamatorios que las fibras sueltas
de la mucosa alveolar. La progresién de la lesién parodontal que ha
atravesado la unién mucogingival, a veces es radpida y frecuentemente
da como resultado pérdida de la ldmina de hueso bucal, especialmente

en presencia de estructuras my delgadas de origen congénito.

Las implicaciones clinicas se esquematizan rdpidamente. En ausencia
de defensas sé6lidas de grupos de fibras coldgenas densas (encia insertada
queratinizada) reestructurando las zonas vulnerables con un nuevo sistema

de barrera fibrosa, es una mndalidad de tratamiento sensato.

Sin embargo, no se ha llevado a cabo ningdn estudio para determinar

el grosor Optimo de encia insertada.

Recientemente Loe , ha mencionado que dos milimetros de encia

insertada es suficiente para el mantenimiento de la salud.

Este es un problema muy dificil ya que factores topogrificos
inflamatorios, traumiticos y la edad en cada caso, se encuentra en combina-
ciones variadas. Ademis, el manejo postquirdrgico propuesto de la zona
tratada, puede ejercer una fuerte influencia en la actitud del clinico
en una Situacidn en particular. Por ejemplo, si se planean fijaciones
extracoronales mayores después de la terapia parodontal, el operador
puede considerar prudente el querer conseguir dimensiones gingivales
mis grandes que las normales como un seguro en contra de injurias, gque
pueden ser producidas inevitablemente en la preparacién del diente,

toma de impresidn y cementacién.

El conocimiento clinico de que los mdrgenes de las coronas subgingi-

.. hEE
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vales pueden ser responsables del aumento de la acumulacién de placa
y de una gingivalitis mis severa, aun cuando se han realizado de una
magnifica manera, con frecuencia conducen a un intento para crear una

zona de seguridad agregada.

Esto es odontologia preventiva y se agrega al concepto de extensidn
por prevencidn en odontologia restauradora llevada a cabo en estructuras
parodontales. Adn en circunstancias en las que no se espera injuria
iatrogénica postquirdrgica, es razonable proteger al parodonto scbrecons-
truyendo sus defensas fisicas (encia insertada queratinizada) en vista

de ataques bacterianos repetidos.anticipados.

Aln en los pacientes mds disciplinados y entusiastas en el 4rea
de control de placa, ocasiona cambios de comportamiento que pueden perjudi-
car las pared wulnerable del intersticio. Esto es para asequrar el tener

una segunda linea de defensa.

Nabers , - en 1954, fue el primero en reportar sobre la técnica
del colgajo posicionado apicalmente, para aumentar la zona de encia
insertada. Esto se considerd conveniente y necesario si la base de una
bolsa parodontal se extiende apicalmente a la linea mucogingival. Ia
incisidn podria ser en ese caso en la mucosa alveolar. Se encontraron
diferencias estructurales entre la encia insertada v la mucosa alveolar
Y se vio que la encia insertada tiene fibras coldgenas muy densas unidas
firmemente a la superficie del hueso y del diente, mientras que la mucosa
alveolar tiene una mucosa holgada, rica en fibras eldsticas que podrian

causar la retraccidn del tejido dejando una lesidén después de la cirugia.

Se considera también diferencias en el epitelio, ya que la encia
insertada estd cubierta por un pesado epitelio escamoso estratificado

con largos cordones epiteliales y estando queratinizada esta superficie.

T



El epitelio de la mucosa alveolar por el contrario, no tiene cordones
Yy no esté queratinizada. Esta superficie no puede resistir bien la friccidn

del alimento durante la masticacién.

2) Corregir la arquitectura defectuosa de los tejidos de soporte.

(Arquitectura Parabdlica Positiva)
3) Eliminar bolsas infradseas.

4) Eliminar bifurcaciones

5) Incrementar la apariencia estética.

Para llevar a cabo ésto, es preferible realizar cirugia reconstrﬁc—
tiva, en vez de cirugia resectiva, si es posible. La cirugia resectiva
proporciona un resultade estético negativo, un incremento considerable
en la longitud de la corona clinica, lo cual es inevitable y espacios
interdentales excesivamente abiertos, lo cuasl es antiestético. El dentista
debe evitar sobretratar a los pacientes llevando a cabo gingivectomias.
Para conservar la estética, cirugfas planas con bisel invertido., injertos
gingivales libres e injertos autSgenos Oseos, son usados cuando sea

posible o necesario.

Cuando se planea unp tratamiento protésico para pacientes
con soporte parodontal reducido y, en particular, si los dientes remanentes
estin hipermdviles, se prefiere usar prétesis parcial fija, que dentaduras
parciales removibles. En contraste con las prétesis removibles, las
prétesis fijas proporcionan un grado de rigidez y una distribucién mis
favorable de las fuerzas en el parodonto. Un disefio correcto de prdtesis
parcial fija, estabilizard los dientes méviles remanentes y, ademis,

conserva su capacidad para su funcidn masticatoria.

Por otro lado, en pacientes con pocos pilares, pero que no tengan

movilidad, podria también usarse priotesis removible aungue no es aconseja-

ve o bid



ble a menos que estén indicadas.

Los principios bdsicos para la construccién de protesis fija
en pacientes con pocos pilares y soporte parodontal reducido, no difiere
de aquellos principios para pacientes con muchos pilares. Las dificultades
clinicas y téenicas son, sin embargo, mis pronunciadas y el riesgo de

fallas téecnicas es mayor.

El término prdtesis parcial fija no s6lo se refiere al material
estético y a un componente de metal, sino al agente cementante, los

pilares, el ligamento parodontal y al hueso de soporte alveolar.

ES un requisito fundamental de la prétesis parcial fija que ninguno
de sus componentes debe forzar aguellos niveles durante la masticacidn,
que provoquen deformaciones o fracturas. Cabe reconocer que los diferentes

componentes de la prdtesis fija tienen diferentes propiedades fisicas.
El ligamento parodontal y, hasta cierto grado, el hueso alveolar, son
tejidos eldsticos con habilidad para resistir y distribuir las fuerzas,
con lo cual se reduce el riesgo de concentracidn de fuerzas adversas.
Por otro lado, las aleaciones dentales cerdmicas y los agentes cementantes,
son materiales que pueden resistir sdlo cantidades limitadas de tensidn

sin mostrar deformaciones permanentes o fracturas.

Para prevenir fallas de naturaleza técnica y biofisica, es necesario
establecer y definir la dimensidn y forma de cada componente de la prdtesis
fija, de tal manera que no haya una tensidn desfavorable en cualquier
parte de la construccidn. Pocos pilares distribuidos desfavorablemente,
en relacién a la extensidén de la prdtesis fija, hace dificil evitar

deformaciones permanentes o fracturas.

Debe entenderse que dentro de la prdtesis hay propioceptores
del ligamento paradontal y del hueso alveolar, los cuales poseen un
efecto controlado en la carga provocada por los misculos de la masticacién.

. i
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(15), EBsto a su vez implica que todos los otros componentes deben ser
localizados y designados antes de actuar conlos propioceptores. El nivel
del umbral de la funcién de propiocepcidn parece estar mds disminuido
en dientes con soporte paradontal reducido, que en dientes con soporte

parodontal normal.

Esto es una ventaja al hacer prétesis fija para pacientes con
soporte paradontal reducido, ya que cuando esté convencionalmente disefiada,
éstas protesis estardn dentro de los 1imites de las propiedades de los
componentes, Consecuentemente, lo que puede ser efectuado en prétesis
fijas extensas para pacientes con problemas paradontales, no se aplica

directamente a pacientes normales,

o

Esto es importante debido a que el nivel del umbral de la funcidn
de propiocepcidn no ‘es definido, pero puede cambiarse por medio de 1la
adaptacién. Por consiquiente, los componentes fisicos deben ser capaces

de resistir mds carga que los tejidos parodontales.

Para asegurar un diseflo apropiado, la direccién de las cargas
funcionales debe ser analizada cuidadosamente, por ejemplo, en una denti-
cién sobremordida vertical ptofunda, las fuerzas horizontales, actuando
en los dientes maxilares durante la funcidn, son altas. Las dimensiones
horizontales de la prétesis deben recibir atencidn especial para asegurar
la rigidez. Si no obtiene rigidez, tarde o temprano se fracturard alguno
de los componentes de la prdtesis fija.

B.~ Utilizacidn de provisionales para problemas oclusales.

Las fases principales del tratamiento con restauracién provisional

son;

1) Analisis funcional.

2) Preparacidn diagndstica y encetado de los modelos.

coo kil
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3) Fabricacién de la matriz (si es que se va a usar una.)
4) Preparacién del diente.

5) Rebase de la restauracidn.

6) Cementacidn,

7) Reevaluacidn.

1) Andlisis Funcional.-

La Fabricacién de una restauracidn provisional que habrd de llenar
todos los requisitos o requerimientos necesarios debe empezar con el

anilisis funcional.

La‘' ubicacidn de -las interferencias oclusales de tipo
funcional por medio de la cbservacidn intrabucal directa, tiene muchas
limitaciones. En efecto, los reflejos condicionales de evitacidn, permiten
al paciente evitar las interferencias oclusales.

El uso de modelos de yeso piedra muy exactos, fécilita la evaluacién
de la oclusién del paciente y permite determinar las modificaciones

oclusales que es necesario realizar,

Al restaurar denticiones que requieren terapéutica simultdnea
para disfuncidén de la articulacién temporomandibular o bruxismo severo,
las reproducciones precisas de las relaciones funcionales maxilomandibula-
res pueden ser de gran ayuda., Esta formacién puede obtenerse localizando
el eje bisagra, registrando los movimientos limitrofes con un pantdgrafo

y utilizando estos registros para fijar un articulador totalmente ajustable

Sin embargo, en la mayor parte de los casos, el uso de un articula-
dor semi~ajustable, es lo suficientemente preciso para la reconstruccidn
de férulas provisionales, ya que estas restauraciones de acrilicos son

de precisidn limitada y las correcciones finales deberdn hacerse directa-

mente en la boca,

. L
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Para el andlisis funcional, los modelos de yeso piedra son montados
con la ayuda de un arco facial y registro de la relacidn céntrica, sobre
un articulador que sea semiajustable, Sirviéndose de modelos exactamente
orientados en el articulador, no es dificil identificar las discrepancias

e interferencias.

Cuando se utiliza un articulador ajustable totalmente para la
fabricacion de las restauraciones definitivas, a menudo resulta mds
ficil obtener los registros necesarios antes de la reduccidn dentaria.
La informacidén obtenida. mediante la ubicacién precisa del eje bisagra
y registrando los movimientos limitrofes, puede ser muy Util para el

tratamiento de bocas sometidas a tratamientos completos.

Sin embargo, el dentista no debe hacer estos registros demasiado
pronto en pacientes con disfuncidén de ATM y otro tipo de disfuncidn
relacionada con la oclusidn, En efecto, se observd que la reproducibilidad
pantografica mejora después de la terapéutica oclusal. Por lo tanto,
seria mds prudente obtener estos registros cuando el paciente no presenta

ningin sintoma.

Con los modelos articulados, el dentista puede correlacionar
sus hallazgos clinicos con los radiogrdficos y otras observacicnes gque
fueron reunidas durante los exdmenes realizados para la elaboracidn
de la historia clinica. As{ puede analizar las relaciones de los contactos
cuspideos durante la relacidn céntrica oclusidn céntrica y en todas

las excursiones.

No es sorprendente encontrar que las relaciones de los modelos
articulados, sean diferentes a las observaciones clinicas. Los dientes
inméviles de los modelos, la ausencia de reflejos protectores y la posibi-

lidad de hacer un examen mds minucicso, ponen rdpidamente en evidencia
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los contactos cuspideos que antes pasarian desapercibidos.

Ademis de esta evaluacién de las relaciones diente a diente,
es necesario valorar 1las relaciones vestibulolinguales de los dientes
posteriores y 1las relaciones de maxilar a maxilar. Esto es dtil para
determinar qué tipo de restauracidn debe ser empleada, o si estd indicada

una reposicién ortodéntica,

También debe hacerse una evaluacidn de la forma coronal de las
restauraciones presentes, de sus contactos proximales, de la forma oclusal

y del espacio interdentario, asi como del tamafio y forma de los espacios

desdentados. '

La modificacién de las superficies oclusales de los modelos de
veso pieara, y la reposicién de dientes, ayudardn al dentista a decidir
cudles de las siguientes técnicas estdn mds indicadas (solas o aisladas):
Reposicién ortoddntica de dientes, tallados selectivos, restauraciones
con superficies oclusales remodeladas. Un andlisis cuidadoso de todos

estos factores puede sefalar la necesidad de un cambio en la dimensidn

vertical oclusal.

A veces, la extraccién selectiva de dientes con soporte parodontal

muy reducido o de dientes en muy mala posicidn, serd mucho mas conveniente

que su conservacidn.

En efecto, los esfuerzos heroicos realizados para salvarlos o
incluirlos en una restauracién definitiva, pueden complicar indtilmente

el tratamiento y poner en peligro el resultado final.

Ahora generalmente se cree que las fuerzas en exceso de los limites
fisioldgicos, producen cambios especificos en el parodonto. Desde 1931,
Gottlieb y Organ, — demostraron evidencia de necrosis, hemorragia,

trombosis, resorcidn, engrosamiento de la lamina dura, rasgaduras del

. L
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cemento y fracturas, como resultado de fuerzas oclusales excesivas.

Esto ha sido confirmado por varios investigadores,

Para poder atender la lesién de un tratamiento oclusal, primero
hay que definirlo. El traumatismo oclusal se refiere a la lesién de
origen oclusal, inflingida a los tejidos parodontales de soporte, la
lesién puede afectar la membrana parodontal, el hueso, el cemento, ©
bien, puede manifestarse clinicamente por movilidad y migracién de los

dientes asi como por dolor provocado por la percusion.

En las radiograffas el signo mds revelador de lesidn es la falta
de continuidad de la ldmina dura a nivel proximal de los dientes y alrede-
dor de los dpices, signo que puede estar o no asociado con un espacio

parodontal ensanchado.

La lesidn consecutiva a la aplicacién de cargas grandes sobre
dientes, es conocida como trauma oclusal primario, o bien este Ultimo
puede definirse como la lesién degenerativa reversible del parodonto,
causada por fuerzas excesivas, actuando en presencia de tejidos de soporte .
adecuado. Excluyendo cualquier complicacidn como formacidn de bolsas
parodontales, los tejidos de soporte se reparardn cuando la fuerza sea

eliminada.

Por otro lado, el trauma oclusal secundario se define como la
lesidén de los tejidos parodontales restantes que ocurre cuando las fuerzas,
que por lo general son perfectamente fisioldgicas, actdan sobre dientes
con soporte parodontal reducido. Este se manifiesta después de una parodon-
titis duradera en la cual, la pérdida de la estructura de soporte ha
sido severa. Las fuerzas normales existentgs en el aparato masticatorio,
como aquellas ocurridas durante la deglusién y la masticacion, no pueden
ser disipadas por la excesiva destruccidn del parodonto. Esta es la

oo MR
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situacidn de trauma oclusal, en la cual es necesario usar alguna forma

de ferulizacion.

Estudios y observaciones realizadas por Nyman y Lindhe —_————
han confirmado que sin la presencia de factores como placa bacteriana,
el traumatismo oclusal es incapaz de iniciar la inflamacidn marginal
de la encia o la formacién de bolsas. Todos los sintomas presentes serdn
asociados con alteraciones que afectaran el mecanismo de scporte del
diente, Asimimismo, el trauma parodontal no afectarda la evolucidn de
gingivitis a paradontitis , a menos que haya presencia de inflama-

cién y placa bacteriana.

El trauma oclusal puede alterar el paradonto, pero no produce
ningin cambio gingival significante ni forma bolsas; sin embargo, el
trauma oclusal predispone a una extensién mis rdpida de la inflamacién

y a la formacidn de bolsas en presencia de irritantes locales,

El dnico sfntoma clinico de la enfermedad parodontal atribuible
directamente al trauma oclusal, donde otros factores locales estdn ausen—

tes, son migracidn y/o movilidad.

Es necesario en el tratamiento de los trastornos oclusales, que
el clinico encuentre una solucién al problema. Clinicamente el signe
cldsico de la reparacidn es, por supuesto, la disminucidn de la movilidad

de los dientes y radiogridficamente, la estrechez del espacio de ligamento

parodontal,

El desgaste selectivo de los dientes puede ayudar a distribuir
la carga oclusal a lo largo de toda la denticidén remanente y con esto

se reducen las fuerzas traumiticas, prescindiendo de su causa,

Amsterdam y Abrams , mencionan que los dientes pueden demostrar

movilidad en una o mas direcciones: mesiodistalmente, bocolingualmente,

il
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circunferencialmente y axialmente. Y, a su vez, mencionan que el prondstico

de un diente es proporcional a la capacidad del tratamiento para disminuir

o detener el movimiento en todas estas direcciones,

ta estabilizacion temporal, actuando en forma de férula, incrementa-
rd la resistencia a la fuerza aplicada y ademds permite al parodonto

que se repare por si solo.

Cohen y Chacker , — . han sugerido que la estabilizacidn temporal

sea parte inicial de la preparacidén de la denticidn.

Ciertos puntos importantes deben ser considerados en la utilizacidn

de restauraciones temporales cuando estén indicadas:

a) La oclusién de la denticién podrd ser ajustada antes del procedi~
miento de estabilizacidn, pero se prefiere hacer después de ésta en
agquella situacidén en la que los dientes remanentes estén tan mdviles
que primero haya que estabilizarlos por medio del provisional, en una
posicidn favorable y luego hacer el ajuste oclusal requerido. Los cbietivos
basicos en el ajuste, deben permitir que haya una maxima posicidn intercus-
pidea estable y la libertad de los movimientos mandibulares, Por supuesto
que las restauraciones provisionales, deben estar en armonia con la

oclusidn ajustada.

b) Debe haber un nimero suficiente de dientes pilares para que

las fuerzas puedan ser distribuidas.

c) las férulas no deben ser irritantes a los tejidos gingivales,

carrillos, labios o lengua.

d) Los provisionales deben ser 10 mig estético posible,

e) Deberdn ser construidos en tal forma que permitan la limpieza
de los tejidos gingivales y de los dientes mediante las técnicas de

rutina fisioterapia oral.

... 488
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f) La férula no debe damar o perjudicar la fonética del paciente,

g) Antes de llevar-a cabo el procedimiento de remocién de estructura
dentaria para la construccidn del provisional, debe haberse obtenido

un criterio protésico restaurativo.

hs Ayudan a restaurar la dimensién vertical perdida.

2) Preparacidn Diagndstica y Encerado de los Modelos.-

En muchos casos pueden gquedar dudas en cuanto al plan de tratamien-
to del enfoque restaurador que hemos dado, por lo que es muy (til realizar
las preparaciones proyectadas' sobre un juego exactamente duplicado de
los medelos correctamente montados. Asi, el dentista puede determinar
qué tipo de preparacidn necesita para restaurar adecuadamente una buena

funcidn y obtener resultados estéticos dptimos.

Sin estos auxiliares, se tomardn decisiones que producirdn efectos
desastrosos en las restauraciones finales, dando lugar a reducciones
initiles o insuficientes de los dientes, y siendo quizd entonces necesario

rehacer alguna o todas las restauraciones.

El objetivo principal del encerado de los modelos diagnésticos
montados, es imitar lo mds exactamente posible la forma oclusal funcional
y la morfologia coronal de las restauraciones definitivas planeadas.
El tiempo empleado varfa con cada paciente y depende de la gravedad

de los trastornog funcionales y morfoldgicos que éste presente.

A menudo, las anomalfas oclusales y morfoldgicas presentadas
por pacientes gue necesitan reconstruccidn protésica parodontal, son
tan caprichosas que es imposible imaginar el resultado final sin un
encerado diagndstico,

Lo maravilloso de la técnica de provisionales procesados, es
que al igual que en todas las filosofias protésicas, se debe hacer. un

11
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encerado diagndstico, pero este encerado se procesa en acrilico y se
fabrican los provisionales, a diferencia de otras técnicas en donde
el encerado es sdlo informativo.

El encerado es imprescindible para determinar lo siguiente :

a) Oclusién Funcional.- El encerado de 1la oclusién funcional
permite estudiar las relaciones mesiodistales y vestibulolinguales entre
cispides y fosetas, la altura cuspidea y la profundidad de las fosas,
la direccién del borde y surco, y las caz:acteristicas de la guia anterior,
guia carina, funcidén de grupo, etc. Todos estos factores deben ser estudia-
dos elaborando el esquema oclusal de manera a obtener movimientos mandibu-

lares sin interferencias céntricas y excéntricas en balance y trabajo.

b) Estética.- Se pueden planear y encerar algunas modificaciones
en la morfologia de la corcna para tener la sequridad de que el resultado

de las restauraciones llenarda las exigencias estéticas del paciente,

También permiten al operador enseflarle al paciente cémo va a
cquedar y asi é1 mismo puede dar su opinidn quedande lo mis a qusto posible;

asimismo, permite solucionar problemas de espacio.

c) Eleccidén del diserio de los retenedores.- Factores
como via de inserccidn, oclusidn, relaciones con dientes adyacentes,
largo de los espacios desdentados, caries y el estado del parodonto,
son importantes. En base al diente y consideraciones estéticas, son
igualmente importantes. Sbélo después de analizar todos estos factores

se podrd escoger el retenedor mds apropiado. ..

d) Necesidad de Ortodoncia.- Dientes de alineamiénto o
posicidn defectuosa necesitan, a veces, una reposicidén ortoddntica para
mejorar el resultado estético mediante consolidacién o redistribucidn

del espacio, o bien paralelizando los pilares o modificando el complejo den-

.1



togingival.

e) Necesidad de extirpacién de la pulpa vital intencional.- Este
procedimiento estd indicado para dientes en extrusion considerable mis
afuera del plano oclusal proyectado, en dientes anteriores con relacién
corona-raiz insuficiente, dientes en mal posicién no susceptibles a
reposicidn y dientes de raices multiples escogidos para procedimientos

de hemiseccidn o amputacidén radicular.

f) Necesidad de extraccidén selectiva.- Los dientes en mal-posicidn
grave que no responderan ni a la resposicidn ortoddntica, ni al tratamiento
endodontico, son candidatos para extraccién selectiva, independientemente

de cual sea su estado parodontal.

El encerado diagndstico ademds de actuar como auxiliar en todas
estas 4dreas tan importantes de diagndstico y plan de tratamiento, llena
entre otras finalidades durante las fases clinicas y de laboratorio

del tratamiento.

Este encerado se utiliza para la fabricacién de restauraciones
provisionales, para la fabricacidn de la gquia de la preparacién y el

encerado funcional de la restauracién definitiva,

Después de terminar el encerado diagndstico, se repiten 1os modelos.
Se toma una impresién con alginato de cada modelo y se corren las impresio-

nes en yeso piedra.

Con los modelos de yeso se hace un montaje cruzado con el encerado
diagnéstico. Esto es que el modelo en yeso piedra del maxilar, si es
aceptable, se ocluye en el encerado mandibular y se fija con yeso a
la parte superior del articulador. Asimismo, la reproduccidén en yeso
piedra del encerado mandibular, se ocluye con la reproduccién montada

del encerado maxilar, fijdndose con yeso a la porcidn inferior del articu-

ladoer.

Ll
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Este procedimiento de montaje proporciona una reproduccién del
encerado diagndstico que puede conservarse como referencia, tanto para
construir el provisional, como para ahorrar tiempo durante los procedimien-

tos funcionales del encerado para las restauraciones finales.

Claro que hoy dia se ha comprobado que es mucho mejor poner los
provisionales en la boca y después tomar modelos de la misma, ya que

cambia mucho. Una vez obtenidos estos modelos, se hace el montaje cruzado.

3) Fabricacién de la Matriz.-

Existen varias técnicas para fabricar la matriz de una restauracidn
provisional. El cascardn constituye la morfologia externa de la restaura-
cién definitiva, la eleccidn de una técnica especifica debe basarse
en la situacidn técnica clinica ‘especifica.

4) Preparacién del Diente.~ Se describe a continuacidn:

Las técnicas para la fabricacidén de los provisionales se describen

en el Capitulo IV, as{ como los incisos :
5) Rebase de la Restauracion.

6) Cementacidn, y

7) Reevaluacidn.

4) Preparacion del Diente,-

El tratamiento de todas las caries profundas y la substitucidn
de restauraciones dudosas, deben llevarse a cabo durante la fase del
tratamiento que corresponde a la erradicacidn de la enfermedad.

Las restauraciones provisionales pueden ser colocadas antes,
durante o después de la‘ ortodoncia o cirugia parodontal del tratamiento,
dependiendo de las necesidades del caso. Muchas veces, si no se dispone
de algin tipo de estabilizacién provisional, es dificil establecer el

prondstico de determinados dientes antes de que éstos hayan sido tratados
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y que haya transcurrido el tiempo suficiente para poder evaluar su respues-

ta al tratamiento.

Esto cobra su importancia en caso de dientes pilares estratégicos.
A menudo, todo el plan de tratamiento debe ser modificado, pendiente
de la respuesta de estos dientes al tratamiento. En estas circunstancias
Yy en casos donde las restauraciones provisionales actdan como anclaje

o incrementan el anclaje, la restauracién debe colocarse antes de realizar

el movimiento dentario,

En alqunos casos conviene mds realizar de manera simultdnea le
preparacidn dentaria, la colocacidn de la férula y la cirugia. Los pacien-
tes que presentan movilidad clase II & 1II, con destruccidn dsea grave,
dientes faltantes y muchas restauraciones defectuosas, son candidatos

para este tipo de tratamiento.

En aquellos casos donde fue empleada otra forma de estabilizacidn
después del tratamiento ortoddntico o durante la cirugfa y es necesario
incorporar alguna de las demds ventajas que ofrecen las restauraciones

provisionales, éstas pueden ser colocadas después de la fase quirlrgica.

Otra cuestidon importante es qué disefio de preparacién ha de ser

utilizado. Esto dependerd &el tipo de restauracidn que se va a emplear,

Es Gtil mencionar que los cuatro elementos bdsicos para la prepara-

cién del diente son:

a) Reduccidn oclusal,

b) Reduccidn axial,
¢) Margenes, y
d) Forma de resistencia y retencién.

Los dos primeros elementos pueden ser inclujdos en los dos dltimos

ya que durante el proceso de preparacidén, la forma de resistencia y

ookl
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retencidn, implica la reduccién oclusal y axial.

El requisito fundamental al preparar los dientes para recibir
coronas completas, es asegurar la retencién contra las fuerzas horizonta-
les; .esto significa que la fuerza del cemento no sea un factor retentivo,

sino unas retencién mecanica.

Las preparaciones deben terminar a corta distancia del borde
gingival libre, si todavia queda pendiente la cirugia parodontal. En
este momentod no es necesario extenderlas en sentido subgingival, esto
puede hacerse después de la cicatrizacidn o maduracidn de los tejidos
de soporte, a menos por supuesto, que estén indicados los mirgenes supra-

gingivales,

Si no se piensa cambjiar la dimensidn vertical oclusal original
del paciente, se recomienda preparar sélo un lado de la boca a la vez
y adaptar las restauraciones provisionales. Asi los dientes no preparados
pueden . actuar como apoyos para mantener la dimensidén oclusal original
del paciente. Los dientes desahuciados o los programados por otros motivos
para extraccidn selectiva, pueden ser eliminados al momento de la prepara-
cién inicial. Si estos dientes no son tocados al principio, pueden servir

como guia para la preparacién.

Una vez realizada esta preparacidn, las porciones coronales de
los dientes que han de ser extraidos, pueden eliminarse hasta la cresta
gingival para facilitar los procedimientos de adaptacién y rebase de
los provisionales. Al estar listo el provisional para la cimentacidn

se elimina con un elevador la estructura dentaria restante.

Otra opcidn seria extraer estos dientes y colocar un papel aluminio
con pegamento, llamado "dry foil"* sobre los alvéolos, lo cual también

facilita la adaptacidn y rebase de la restauracién, evitando la penetracién

* JELENKO,Frnwalt; New Rochester, N.Y,
oo B E
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de acrilico dentro del mismo. Una vez rebasado el provisional, los papeles

se retiran del acrilico y se procede a recortarlo, terminarlo y pulirlo

C.- Uso de los provisionales para problemas parodontales, oclusales
y su_combinacidn.

El dentista juega un papel clave en el tratamiento de la enfermedad

parodontal, por medio de procedimientos restaurativos.

El debe realizar ésto no sdlo sin provocar problemas intregénicos,
sino eliminando la enfermedad parodontal, creando armonia oclusal por
medio de desgaste selectivo, balance de fuerzas oclusales, segquido por

la odontolegia restauradora.

No hay mejor manera de prevenir la enfermedad parodontal o de
contribuir a su cura, que agregar los principios de la odontolegia restau-
radora, Se deben buscar siempre buenos contornos bucales y linguales,
buen punto de contacto proximal que impida que se empaque la comida
y que provea soporte al arco dental,oclusién sin trauma, anatomia oclusal
anatémica, mdrgenes finos y ajustados, y superficies de contacto con

la encia bien pulidas,

Estos principios son tan importantes en la construccidn de coronas

o puentes, como para restauraciones individuales.

Los procedimintos del tratamiento no sdélo deben integrarse en
una buena secuencia, sino que deben ser llevados a cabo al tiempo mds
oportuno. Un planeamiento cuidadoso de las personas involucradas en
el tratamiento del paciente con enfermedad parodontal, es imperativo.

El dentista debe decidir primero qué especialistas se necesitan
y cuales no, tanto para consultarlos, como para llevar a cabo el tratamien-
to. El tratamiento de una sola situacidn puede involucrar a un parodon

¢ista, un ¢irujano, un endodoncista, un ortodoncista y un protesista, Este

111
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tratamiento debe estar procedido por un acuerdo ccipleto de los especialis-
tas involucrades y la presentacién de cada una de las facetas del trata-

miento del paciente

Para llevar a cabo la preparacién de la boca, es necesaria la
eliminacion de la enfermedad inflamatoria parodontal. Un aspecto clave
en esta decisién es qué dientes seran conservados en la boca totalmente
restaurada, la extraccidn selectiva de dientes que no contribuyen a
la restauracién final o que pueden hdcer peligrar el resultado o el
prondstico, desempefia un papel clave en el logro del objetivo principal
de la odontologia, o sea, mantener una denticidn estética satisfactoria
en un estado de salud y funcionamiento normal, mientras viva el paciente,
El éxito de un caso puede depender de la decisién de sacrificar dientes

condenados, potenciiles o probables.

La creacién de una oclusidén sdlida, no traumdtica, por medio
del tallado selectivo, movimiento ortoddntico o ferulizacién provisional,
es también importante. La creacién de una encia adherida adecuada y
la eliminacidén de las bolsas, es otro prerrequisito de la restauracidn.
Asimismo, el establecimiento de una longitud de corona adecuada y las
plastias del borde, forman parte del aspecto quir@rgico de la preparacion
parcdontal de la boca

Secuencia del tratamiento,-

a) Extraccién Selectiva.- Al elaborar el plan de tratamiento,
especialmente aquel que habrd de incluir un trabajo extenso de restaura-
cidn, el dentista debe tomar decisiones en cuanto a cqué dientes son
absolutamente necesarios en el caso terminado y cudles presentan riesgos

si han de ser conservados.

El riesgo debe ser reducido al minimo y es preciso incluir en

el plan de tratamiento la llamada "extraccidn estratégica" cuando existen

e iE



posibilidades de peligro.

Por lo general, los terceros molares incluidos o parcialmente.
erupcionados, no son una ayuda en los tratamientos extensos y muy a
menudo afectan a los dientes adyacentes importantes. Por lo tanto, estos

dientes deben ser eliminados temprano en el tratamiento.

Los terceros molares totaimente erupcionados., también pueden
» afectar los dientes vecinos. Si existe una bolsa parcdontal muy profunda
entre el sequndo y tercer molar, y los segundos molares estan en buen
estado, salvo por la afeccidn parodontal, entonces se eliminara el tercer

molar,

En efecto, la inclusidn de este tercer molar en la cirugia parodon-
tal, obliga a eliminar mis hueso de soporte bucal y lingual de los molares
adyacentes, en tanto que la extraccién de este molar reducird la pérdida
de soporte de estos dientes. $i un tercer molar inferior presenta poca
.o ninguna encia adherida sobre su superficie bucal, el paciente no podrd
limpiarlo, entonces es preferible extraerlo, que recurrir a restauraciones
repetidas. La conservacién de un tercer molar comprometido hace mds

probable la pérdida de los molares adyacentes; por esta razon, deben

ser eliminados para mejorar el prondstico a largo plazo de la denticion,

Muchas veces es preferible sacrificar dientes aislados en mal
estado cuando los dientes sanos adyacentes sean utilizados como pilares.
En estos casos, el dentista debe presentar y explicar al paciente varias

posibilidades de tratamiento.

Si el defecto del diente es silo de una pared, la reseccién dsea
serd el tratamiento parodontal mds indicado, Sin embarge, sera necesario
sacrificar una cantidad considerable de hueso de soporte sobre los dientes

adyacentes sanos.
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Si el diente afectado es un canino, este procedimiento puede
ser razonable, aunque si el diente fuese menos importante, por ejemplo
un primer premolar cuya reseccion llevaria a la eliminacidn de bastante
hueso sobre el canino, la extraccién seria un enfoque mis ldgico. Si
el diente presenta un defecto de tres paredes, serd justificado recurrir
procedimientos de induccién ésea y entonces no serd necesario sacrificar

soporte sobre los pilares potenciales,

Otra situacién que exige tomar una decisién dificil desde el
principio del tratamiento, es cuando la proximidad de las raices molares
superiores afectados parodontalmente, puede poner en peligro €1 objetivo
de la cirugia parodontal, o sea, hacer posible la eliminacidon de la
placa bacteriana donde existan bolsas parodontales., ‘

La eliminacién quirirgica de las bolsas parodontales no ayudard
a la eliminacién de la placa, ya que después de la cirugfa, el uso de
la seda dental no logrard eliminmar la placa bacteriana de las bifurcaciones

descubiertas.,

Si las raices estdn muy cerca una de otra, no gquedara bastante
espacio para permitir la introduccidn de un cepillo interproximal ¥y
el paciente no dispone de ninglin otro medic para eliminar la placa.
Ademds, el dentista no puede hacer un debridamiento adecuado de las
bifurcaciones proximales expuestas, porque técnicamente es imposible

colocar una cucharilla para alisar la bifurcacién.

Asi pues, cuando en los pacientes con dientes de raices muy cercanas
y participacidn proximal de la bifurcacién, se piensa hacer una restaura-
cién extensa, el dentista debe tomar una decisidn mds estricta. Por
ejemplo, si un primer molar superior con un criter dseo profundo, atague

de la bifurcacién distaldeldiente ¥ proximidad de raices de los dos molares,
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no se podrd realizar una instrumentacidn adecuada del defecto. Se podria
recurrir a la cirugia dsea mucogingival para eliminar la bolsa, sin
embargo ningdn procedimiento de eliminacidn de placa seria adecuado
para limpiar el drea. En este caso, los posibles precedimientos incluyen
la extraccién del sequndo molar o eliminacidn del primer molar, seguida
por la construccidn de un puente, o bien de amputacién de raiz y recubri-
miento con corona después del tratamiento endoddntico en uno de los

molares,

La amputacidn de raiz puede ser una posibilidad bastante atractiva
como el método mds conservador, La amputacién radicular se puede definir
como un procedimiento combinado, endoddntico y quirdrgice, en un diente
multirradicular, en donde una o varias raices que no se pueden tratar,
son removidas quirlrgicamente y el segmento remanente funciona bien

tratado endoddnticamente y restaurado,

Cuando no exista emergencia, el tratamiento es iniciado por una
profilaxis sequida de instruccicnes para la higiene oral. El raspado
de la rafz de los depdsitos de sarro, reduce la inflamacién vy facilita
la deteccién de lesiones cariosas. Esto también permite al dentista
medir las bolsas parodontales y las areas interradiculares de los dientes
posteriores para determinar cuiles dientes van a ser tratados y cudles
van a ser extraidos o hemiseccionados. Las amputaciones radiculares

pueden ser indicadas para ciertos dientes multirradiculares.

Donde exista un trauma oclusal, es eliminade por un desgaste
selectivo después de que la inflamacidn, si se presenta, haya disminuido.
Este procedimiento elimina los contactos defectuosos oclusales y distribu-
vyen la carga oclusal en relacidn céntrica, asi como en las posiciones

funcionales excéntricas.
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El tratamiento parodontal es interrumpido pur ciertos procedimientos
operativos y endoddnticos que sirven para establecer una base saludable

para férulas y prétesis fija.

Se hacen preparaciones retentivas para incluir todas las restaura-—
ciones existentes y lesiones nuevas, Las cavidades profundas son protegidas
con cementos pulpares y restaurados con provisionales mientras se obtiene
la restauracién final. A veces se usa amalgama en vez de cementos de
fosfato de zinc para proveer una base menos fragil para los retenedores
por usar. Esto evita comunicaciones pulpares patoldgicas. y permiten
una buena funcidn gque no perjudique, 1o que es un prerrequisito importante

para la devolucién de salud parodontal.

Dientes involucrados pquar y periapicalmente, son tratados endoddén-
ticamente, Schilder , menciona que la eliminacién de las patologias
periapicales proveen a la denticidn de una insercién adicional. Al mismo
tiempo, se remueven las raices afectadas, se construyen los postes y
coronas para los dientes muy destruidos tratados endoddnticamente. Los
pines y coronas, o amalgamas reforzadas con pines, son construidos para

dientes vitales con poca o nada de dentina remanente,

Los procedimientos operativos crean un medio ambiente favorable
para que los tejidos sanen después del tratamiento parodontal, Cuando
existen muchos dientes mdviles en bocas debilitadas, deben construirse
provisionales que acttien a manera de férula.

Cabe mencionar que el dentista deberd hacer una evaluacién del
grado de erradicacién de la placa y si el paciente fracasa por que no
entendié las consecuencias que acarrea el no realizar las medidas de
control de placa, el dentista deberd compartir la responsabilidad de

sus fracasos. Si el paciente es incapaz de realizar la eliminacidn diaria
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de la placa de las coronas visibles de los dientes, entonces serd peligroso

emprender un tratamientu extenso como es la cirugia parodontal y trabajos

de restauracién.

b) Procedimientos Parodontales.- Los procedimientos parodontales
como gingivoplastia, ostectomfa, osteoplastia, frenectomia, vestibuloplas-
tia, colgajos de espesor completo y medio aposicionado apicalmente,
colgajos de whitman y la operacidn de eliminar bolsas infradseas, son
llevados a cabo antes de los procedimientos de prétesis fija y para

facilitarlos se pueden realizar después de haber colocado provisionales.

Las dreas de la boca que,pueden ser tratadas mds conservadoramente,
se tratardn con curetajes, que consisten en un debridamiento de la superfi-
cie interna de la cresta gingival y bolsa parodontal, con cucharillas
parodontales. El raspado o alisado radicular se hace en la mayoria de
los pacientes que padecen de enfermedad inflamatoria parodontal. El
curetaje, con la finalidad especifica de encogimiento o insercidn epitelial
larga, puede emplearse ya sea junto con el alisado radicular o como

procedimiento aislado después de un periodo de cicatriracién,

.Ciando las coronas clinicas sean muy cortas, debe hacerse cirugia

de alargamiento para proporcionar una mejor retencidn.

¢) Restauraciones Fijas.- Una vez eliminada la enfermedad inflamato-

* ria, la meta siguiente en la preparacién de la boca para restauracién,

es formar una oclusidn estable y no traumitica.

El momento Optimo para empezar los procedimientos de prétesis
fija, es después de que la epitelializacidn y reinsercién de la encia
se ha llevado a cabo. Esto ocurre normalmente de seis a ocho semanas

después de la cirugia parodontal.

En los tres meses siquientes, el tedido madura, la superficie
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se queratiniza y se desarrolla un surco gingival poco profundo en forma
de filo de cuchillo, la visibilidad y el acceso en la regidn cervical
es mejor después de haber completado la maduracidn del tejids gingival.
Un retraso muy largo entre el tratamiento parodontal y el tratamiento
restaurativo, puede provocar un deslizamiento del margen gingival vy

recurrencia de inflamacién.

No solo deben comenzarse los procedimientos restaurativos al
tiempo apropiado, sino que deben ser complementados lo mds rdpido posible.
Un tratamiento prolongado en un medio desfavorable puede causar irrever-
sibles dafios del tejido gingival y la cooperacidn del paciente puede

disminuir por pérdida de entusiasmo.

Si el tiempo es el adecuado y el tratamiento parodontal ha sido
exitoso, es casi imposible establecer un margen subgingival ya que no

existe surco gingival en las primeras etapas de maduracidn del tedjido.

Si se desea un margen subgingival por razones estéticas, sensibili~
dad radicular, lesiones existentes (como caries o erosiones) o alta
susceptibilidad a la caries, puede ser obtenido haciendo la terminacidn
de la preparacién un poco coronal a la adherencia epitelial sin llegar

a la inserccidn propiamente dicha.

En esta etapa se pueden tomar impresiones exactas sin necesidad
de retraccidn de los tejidos tal como lo menciona Cohn , en sus articu-
los. Después de que el tejido madurd, se desarrolla un surco poco profundo
Yy el margen supragingival pasa a ser subgingival, lo cual es denominado

como desplazamiento coronal de tejido.

Ciertas circunstancias podrian retrasar los procedimientos restaura-
tivos por varios meses. Si se desarrolla el surco, un sélo hilo de retrac-

cién delgado, con 8% de epinefrina, puede ser usado para provocar la
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retraccidn y separacidn de la encia, necesarias para exponer la linea
de terminacién cervical de la preparacién. Un mal acceso, laceracidn
accidental de los tejidos, salivacién excesiva y/o falta de cooperacién

del paciente, pueden hacer de la retraccidn gingival, una tarea dificil.

Las enfermedades cardiovasculares contraindican el uso de vasocons-
trictores; en este caso, el dentista puede recurrir al uso de bandas
de cobre. Estas bandas deben ser cortadas y adaptadas tuidadosamente
para sequir el contorno de la encia, o bien, pueden usarse hilos impregna-

dos en sulfato de aluminio, obteniéndose asi una buena retraccidn.

d) Restauraciones Provisionales.- A menudo, los provisionales
provocan irritacidn, siendo ésta un factor iatrogénico bastante frecuente
Y que pasa por alto. [os mirgenes de las restauraciones provisionales
deben ser mantenidos lo mds alejado de la encia, a menos que las prepara-
ciones sean subgingivales, con los espacios interdentales lo suficientemen-

te abiertos como para permitir la limpieza y el estimilo interdental.

El ajuste marginal de los provisionales protege a los dientes
preparados de injurias fisicas, térmicas, bacterianas y quimicas. Ademds, un
contorno adecuado con mirgenes tersos y exactos, que no estén ni subcontor-
nados, ni sobrecontornados, son necesarios para prevenir hipertrofia
gingival, recesién y hemorragia durante la cementacién. Los angulos

de emergencia deberdn ser lo mds planos posibles.

e} Crear Armonfia Oclusal.- Cuando existen varios o casi todos
los dientes, el ajuste oclusal s6lo puede restaurar la armonia, va que
restaurada la integridad de los arcos dentales, se evita la mesializacidn
de los dientes, las fuerzas laterales, la alcumlacién de comida y 1la

formacién de bolsas, y cuando se restauran los antagonistas se evita

la extrusidn de los dientes.
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El crear armonia oclusal no siempre implica la restauracién de
toda la denticién o una intercuspidizacion de los dientes. Cada caso
debe ser evaluade al terminar el tratamiento parodontal para poder determi-
nar cudl tratamiento restaurativo necesitard. Los procedimientos operativos
preliminares, el ajuste oclusal y la terapia parodontal, a veces da
como resultado la disminucién de la movilidad, lo suficiente como para
justificar una tentativa mis conservadora en los procedimientos dentales

de futuras coronas y demds protesis fijas.

£) Ferulizacidén Temporal.- la ferulizacién temporal, o sea la
estabilizacidén a corto plazo para periodos breves, de menos de seis
meses, o la ferulizacién provisional, o sea la estabilizacién a largo
plazo para periodos largos, puede estar indicada para eliminar el trauma-
tismo oclusal secundario durante el periodo que precede la toma de decisidn

acerca de la cirugia,

Algunos dentistas creen que esta estabilizacién es ineludible
o por lo menos, deseable para facilitar la cicatrizacidn después de
la cirugia. A veces, la estabilizacidn temporal o provisional es utilizada
para un periodo de evaluacidn después de la cirugia y antes de tcmar
la decisién en cuanto a la naturaleza de las restauraciones permanentes

que seran requeridas.

Generalmente, las férulas provisionales son de recubrimiento
cempleto y  hechas de acrilico, o de acrilico con refuerzo metdlico.
También pueden emplearse bandas para este tipo de ferulizacidn o férulas

tipo "A". con resinas de gravado de esmalte.

g) Disminuir las Consecuencias de las Fuerzas Traumaticas por
medio de la ferulizacidn.- Los signos clinicos y radiograficos del trauma
pueden persistir a pesar de la armonia oclusal donde ha habido mucha
pérdida de tejido de soporte, si existe una relacidén co_rona—raiz desfavora-
ble, donde malos hdbitos no se pueden corregir, donde existe musculatura
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sobredesarrollada o cuando la pérdida ésea es demasiado grande,

En estas situaciones, la ferulizacidn fija debe ser usada si

se quiere mantener la denticidn,

ta ferulizacién es un factor mecadnico agregado y usado para evitar,
reducir o eliminar movimiento dental. El éxito con este procedimiento
depende en si se puede o no eliminar la inflamacidn y las bolsas parodonta-~

les. Si no se puede lograr esto, la estabilizacién fija es sequro que

fallara,

Debido a que los patrones de movilidad de dos dientes adyacentes
no son idénticos, la ferulizacién de estos dientes debe proporcionar

estabilizacidn.

Mientras se Fferulicen mds dientes y menos similares sean los

patrones de movilidad, mejor serd la inmovilizacidén resultante.

La forma del arco dental, la posicidén de los dientes dentro del
arco y la cantidad de hueso alveolar remanente, son otros factores impor-

tantes que influencian en la efectividad de este procedimiento.

Al mismo tiempo, la preparacidn inicial se hace usando instrumentos
de diamante y el estimulo del epitelio es realizado por la debridacidn
gingival. Esto es considerado un pretratamiento de la enfermedad parodon-
tal. [a preparacidn inicial se lleva a cabo sin ningin hombro, ya que

los mirgenes van a ser preparados a un nivel diferente en la preparacién

final del diente.

h) Tratamiento OrtodSntico Menor.- En los Ultimos afios, el uso

corbinado de movimiento dental menor y procedimientos de ortodoncia

para adultos, ha ido en aumento,

En casos de restauracidn extensa, los molares inclinados en sentido

anterior, pueden enderezarse:; los dientes anteriores muy desplegados pueden
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realinearse; los dientes en mordida cruzada pueden ser desplazados hasta

volver a ocupar su posicidn correcta y finalmente, dientes de erupcidn
incorrecta o en intrusidén pueden ser extruidos y wvolver a funcionar
después de un tratamiento ortoddntico limitado o movimiento dental menor,
lo cual puede hacerse empleando aparatos fijos o removibles. Cuando
estos dientes quedan en posicién conveniente, su estabilizacidn se hace
recurriendo a la ferulizacidn o colocacidn de un puente, los que seridn

incluidos en el plan de tratamiento restaurador,

El movimiento ortodéntico suele ser itil para la correccién de
defectos Sseos. Asi, un defecto dseo, ancho de tres paredes, puede estre-
charse moviendo al diente hacia el defecto, Un defecto estrecho es mucho
mas susceptible a la reconstruccidén que una lesién amplia. Un molar
inclinade que ha ido inclindndose en sentido anterior hacia el lugar
de una antigua extraccion, puede ser enderezado disminuyendo o eliminando

asi, la formacidén de bolsas mesiales.

Durante el movimiento, las bolsas deben ser limpiadas con frecuencia
(cada dos semanas) para reducir la inflamacidn al minimo. Cualquier
defecto residual sera tratado mis £acilmente después de realizar el

movimiento dental que también simplifica la restauracidn

El movimiento ortoddntico menor juega un papel importante en
el tratamiento de la enfermedad parodontal, La ferulizacidn no solo
provee retencidn permanente para los dientes que se han movido, sino
que las férulas provisionales proporcionan una forma de anclaje para
que pueda ser ejercida la fuerza necesaria. El tratamiento ortoddntico

debe sequir y no proceder el tratamiento parodontal.

D.- Uso de provigionales para solucionar problemas de espacio

y de estética
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Los provisionales son un auxiliar muy valioso para el dentista,
ya que ayudan a tomar una buena decisidn en cuanto a problemas de espacio

o estética que se presentan en determinados casos, tales como :

1) Dientes posteriores que se han mesializado y no sabemos si

cabe o no un premolar o un molar.

2) En colapso posterior de la mordida debido a que la distancia
intercanina es muy grande, entonces no sabemos como van a quedar los
dientes de ancho por lo tanto, hasta no hacer un encerado diagndstico
o los provisionales, no sabremos si el caso requiere de ortodoncia o

no.

3) Si existe apinamiento y los cuatro incisivos inferiores vamos

a reemplazarlos por sélo tres de ellos.

4) Si vamos a preparar un puente de canino superior y no hay
espacio suficiente para reemplazar los cuatro incisivos, entonces se
pondrdn modelar los incisivos laterales en giroversidn en el encerado
diagnéstico para asi procesarlo en acrilico y obtener de este modo los

provisionales.
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CAPITULO IT.- TECNICAS PARA LA ELABORACION DE PROVISIONALES

Existen dos tipos de técnicas para la fabricacidn de provisionales:

A.- Técnicas Directas.

Este método implica la elaboracidn de provisionales de una sola
corona o una prétesis miltiple a partir de una Impresidn, la cual puede
ser de cera o de alginato u otro material eldstico. Esta impresidn se
obtiene de la arcada o pieza dentaria por preparar; en esta forma, y-~
8i el caso lo requiere, pueden hacerse las correcciones necesarias sobre
los modelos de estudio 0 en la boca del paciente con la ayuda de cera,
Antes de elaborar la impresién o cuando sea posible obtener una buena
impresidn, como ser{a en denticiones muy destruidas o una prétesis temporal

extraviada, podrd recurrirse a la técnica de bloque de acrilico,
Esto quiere decir que las técnicas mds usadas de este tipo son:
a) Impresidn con alginato o cualquier material eldstico.

b) Impresidn con cera.

¢) Técnica de bloqueo y lectura oclusal negativa,

Este tipo de técnicas estardn indicadas cuando el provisional
va a permanecer en boca por periodos mayores de tres meses, ya que para
realizarlas se requiere de acrilico autopolimerizasble, que, seqin se
sabe actualmente, no tienen la resistencia para permanecer en boca por
lapsos muy prolongados de tiempo, ya que el deterioro marginal, favorece
la acumulacidn de placa bacteriana, irritacién gingival, sensibilidad

cervical y caries radicular,

La restauracidn no debe abarcar mds de cinco unidades pues se
obtendria un provisional deficiente. Este tipo de provisionales son

utiles y estaran indicados en los siquientes casos:

1,- Cuando no se necesita parodontal son minimos con prondstico favo-
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rable.
2.-Cuando ya se terminaron los procedimientos de cirugia parodontal.

3.~ Cuando el periodo de tratamiento sea corto.
4,- Cuando el plan de tratamiento no contempla en el futuro la
realizacién de movimiento dentario, puesto que esto puede alargar el

tratamiento.

Estas técnicas no permiten la fabricacién de un provisional que

no se apegue a estas indicaciones.

a) Técnicas de Impresidn con Alginato o Cualquier Material Eldstico.
para esta técnica, al iqual que para la impresidn con cera, es necesario
contar con un diente prefabricado si va a realizarse un provisional
que abarque un espacio adéntulo. Este diente se adapta y se fija con
cera a los dientes adyacentes a dicho espacio, Una vez que el diente
ha sido colocado en su lugar, Se procederd a tomar la impresidn con
el material; si se usa alginato, la impresidn deberd colocarse en un

humedecedor mientras los procedimientos operatorios son realizados.

Una vez incluidas las operaciones, se toma un godete y se coloca
el mondmetro del acrilico y se va agregando polimerc hasta obtener
una consistencia fluida y se vierte esta mezcla scbre la impresién,

teniendo cuidado de no atrapar burbujas.
»

Con las preparaciones y los tejidos adyacentes d;abidamente lubrica-
dos, se reinsertard la impresidn en la boca cuando el acrilico haya
perdido su brillo. Es conveniente proyectar un chorro de agua y aire
a frios durante el minuto o minuto y medio que la impresidén permanece
en la boca. Esto tiene por objeto proteger a los tejidos que se encuentren
en contacto con el acrilico de la irritacidn que éste les pueda provocar.

Una vez realizado este paso, sSe colocard la impresién en agua

i1



- 19 -

fria para evitar distorsién. Ya que el acrilico ha polimerizado, se
retira el provisional de la impresidn y se procede a terminarlo, pulirle

y cementarlo.

b) Técnica de Impresién con Cera.- Esta técnica se llevard a
cabo utilizando una hoja con cera rosa, que se caliente y se dobla hasta
formar un blogue con el cual se toma un registro de las piezas antes
de preparar. Este registro deberd colocarse en agua fria para evitar

que sufra mayores distorsiones.

Al terminar de preparar los dientes, se lubrican con vaselina
y se coloca acrilico directamente sobre la cera. Igual que en la técnica
anterior, se toma un godete y se coloca mondmero en €1, a éste se le
va agregando polimero hasta obtener una consistencia fluida y se vierte
esta mezcla scbre la cera hasta que sobrepase la lf{nea cervical. Una
vez que el acrilico ha perdido su brillo, y se encuentra en una consisten-
cia de migajén, se coloca el registro en la boca en su posicidn original
durante un minuto y medio mis o menos dependiendo del acrilico que se
use. Después se retira y se coloca en agua fria hasta que termine de
polimerizar. El provisional posteriormente, es retirado del bloque de

cera y se procede a recortarlo, rebasarlo, terminarlo y cementarlo.

c) Técnica de Bloque y lectura Oclusal Negativa.- Para esta técnica
no serd necesario ningin aditamento prefabricado antes de realizar las
preparaciones, pero es necesario contar con una gran habilidad manual

para dar anatomia adecuada y un buen terminado al provisional,

Una vez que las piezas han sido preparadas y lubricadas, se hace
una mezcla de acrilico en un godete hasta obtener una consistencia de
masilla sin que haga hebra y se forma un bloque que abarque la pieza

0 piezas preparadas.
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El material se adapta alrededor de las preparaciones haciendo
presidén con los dedos indice y pulgar sobre las caras palatinas, lingual
y vestibular, Una vez adaptado, se lubrican los dientes antagonistas

y se le pide al paciente que lleve su mandibula a oclusidn,

Es necesario esperar el tiempo requerido para remover el material
antes que haya polimerizado totalmente, va que la contraccidén que sufre

el acrilico, provocard dificultad al retirarlo.

Al ver el provisional o el blogue por su parte interna, se puede
cbservar la adaptacién que tuvo scbre las preparaciones dentarias vy,
posteriormente, se deberd rebasar esta "impresidn", antes que el provisio-
nal se considere terminado.

Por la superficie externa del acrilicc, se podran observar las
huellas impresas por los dientes antagonistas, mismas que al ser interpre-
tadas correctamente, determinardan la morfologia oclusal del provisjonal,
Los elementos clave para esto son : la fosa central de las paredes su:erio-
res (si es provisionasl inferior}, las cuales deberan alojar a las cispides

vestibulares inferiores, que son las de trabajo.

Con ayuda de un ldpiz se marca la localizacidn de las fosas centra-
les superiores, que como es un elemento negativo, se registra como una
protuberancia y no como una depresidn. Hecho esto, se procede a recortar
los provisionales en forma burda, delineando las cuspides; este procedi-
miento podrd llevarse a cabo con ayuda de una fresa de carburo chica
redonda. Esta misma fresa podrd usarse también para desgastar la superfi-
cie interna de este molde de acrilico, con el fin de que haya suficiente
espacio para rebasar la restauracién con acrilico, permitiendo que el
excedente fluya hacia el exterior para no alterar la dimensidn vertical

previamente establecida.
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Antes de afectar el rebase, es necesario humedecer las superficies
internas del provisional con mondmetro para asegurar una buena unié_n

entre el acrilico ya polimerizado y la nueva capa de material.

Se coloca acrilico sobre los espacios de las preparaciones y
se deja que pierda el brillo, Entonces se lleva el puente a su sitio
en la cavidad bucal del paciente y se pide que ocluya firmemente hasta
que la restauracién llegue a su posicidn correcta {antes de este paso,
los dientes han sido humedecidos o lubricados para evitar que el acrilico

se retenga si existe alguna tensidnl.

El excedente de acrillico se adapta por las superficies linguales
y vestibulares para lograr un mayor ajuste entre el material y las superfi-

cies dentarias.

Se remueve antes de gque polimerice por completo, dejando que
cure fuera de la cavidad. Después se procede a recortarlo y terminarlo,

asi como a pulirlo como es debido.

B. Técnicas Indirectas.-

En estas técnicas, la preparacidn de la restauracidn provisional
se deja en manos del laboratorio dental. Llevindose a cabo por medio
del encerado de los provisionales o utilizando dientes de dentadura,

para después procesarlos en acrilico termocurable,

Cabe mencionar que los provisionales obtenidos con esta técnica,
son mis adecuados y no se destruyen tan facilmente como los elaborados

con acrilico autopolimerizable.

El éxito de la aplicacién de ambas técnicas, directa e indirecta,
estriba en que la aspereza y morfologia inicial de las restauraciones,
las cuales siempre son asperas a pesar de lo liso y pulido que parezcan,

deben ser recogidas y refinadas tantas veces como sea necesario.
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a) Método para Fabricar el Cascardn.- Esta técnica es parecida
a los procedimientos empleados por Amsterdam y Fox, y lo primero que
se hace es examinar los modelos de yeso piedra del encerado diagndstico,
para eliminar todas las iImperfecciones siguiendo cuidadosamente el
borde libre de encia. Entonces se extiende una capa delgada, como de
un milimetro de cera, sobre el tercio cervical bucal y lingual de cada
diente, teniendo cuidado de no extender la cera mds alld del borde libre

de encia.

La cera se une a los contornos de los dientes, este eXxceso en
el didmetro, permite la‘ contraccién durante la polimerizacién y se hace
mas facil la prueba de insercidn de la restauracion provisional, después
de la preparacidn inicial del diente. El contorno excesivo es reducido
después del rebase del provisional. Después se sumergen los modelos
en una suspensién de yeso en agua, durante unos minutos y sSe hace una
impresién precisa en alginato, o bien, puede hacerse una matriz de silicdn.

Si la restauracidn requiere de refuerzo adicional, la incorporacién
de alambres de acero inoxidable (n°® 0.027) de largo adecuados, reduce

la frecuengia de casos de fractura durante su uso en la boca del paciente.

Estos alambres pueden colocarse en la porcién medioclusal de
los dientes posteriores y en la porcion mediolingual de 1los dientes
anteriores. Después de asequrar estos alambres con resina acrilica en
cada una de las extremidades, se sumerge la impresidn en agua caliente
durante unos minutos.

Entonces se coloca una pequefia cantidad de mondmero de resina
acrilica autopolimerizable en un godete Yy ;n otro se coloca pol:'[mem
del color incisal deseado. Después se humedece la punta de un pincel

No. 2 con el monémero y con este mismo pincel se toma un poco de polime-

ro llevdndolv sobre el borde incisal o sobre la punta de las cispides
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de cada diente de la impresidn. Este modelo deberd sujetarse inclindndolo
con un dngulo de 45 grados para que la mezcla incisal se escurra hacia
el lado gingival, volviéndose progresivamente mds delgada a nivel del
tercio cervical, La impresién calentada produce la gelacidn rapida de
la resina que conserva entonces su posicidn.

Luego, se mezcla bastante resina acrilica sigquiendo las instruccio-
nes del fabricante, del color gingival deseado para -llenar la impresidn.
Se humedece el interior de la impresién con el mondmero y se vierte
la resina acrilica liquida en la impresién basta y ligeramente mis alla
de la linea cervical, con la ayuda de un vibrador. Cuando la superficie
expuesta de la resina acrilica haya perdido su brillo, se coloca en

una olla de presién a 20 6 25 lbs/plqz, al cabo de diez minutos, la resina
acrilica adhiere densidad suficiente,

Entonces se procede a quitar la resina acrilica de la
impresion, delineando con cuidado a ldpiz el borde libre de encia. Se
utilizan fresas de laboratorio de carburo para recortar el exceso de
acrilico con toda precisidn, hasta la delineacién., Para completar el
zecorte gingival e interproximal, se emplean fresas y discos apropiados.
Se tendrd cuidado de calcular un margen suficiente para la dimensidn
cervical mesjodistal de los pilares propuestos y para la curvatura facio-

lingual interproximal de la encia.

Se eliminan las imperfecciones menores de la superficie oclusal
y se procede a terminar y pulir toda la superficie externa, Durante
el pulido no deben emplearse presiones fuertes para evitar alteraciones

en los contornos y produccidn de calor que puede provocar distorsiones.

Las fresas de carburo son usadas para ahuecar o abocardar los

dientes pilares y para los dientes anteriores, se usan fresas pequefias. Es
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necesario hacer hincapié en que los modelos deben estar montados, y
después de haber procesado él acrilico, se ajusta oclusion. Ahora la
matriz o cascardn estd lista y puede gquardarse hasta que sea necesario
utilizarla.

b) Método Indirecto Utilizando el Encerado Diagndstico y Acrilico
Termocurable.  Esta técnica estara /especialmente indicada cuando- se
requiera hacer correcciones de dientes en malposicidn, con problemas
oclusales o parcdontales, en casos ex.tensos de seis o mas unidades,
por motivos de estética o bien, cuando el provisional va a permanecer

en boca por periodos prolongados.

Para hascer una minuciosa evaluacidén sobre el estado en que se
encuentra la boca del individuo en cuestidn y cémo se pretende restaurar
al terminar el tratamiento, serd necesario contar con un juego de modelos
de estudios que deberdn ser articulados posteriormente por un articulador
semiajustable. Es por este motivo que es necesario corregir todos los
defectos en estos modelos, colocar pdnticos, corregir contornos, posicién,

ate.

Después se procede a marcar los modelos con una linea en todo
el borde cervical de los dientes, tanto por vestibular, como por lingual
o palatino. Estas lineas sirven para indicar hasta donde rebajar los

dientes y hasta donde debe llegar el provisional.

También deben marcarse otras lineas que van desde la punta de
la papila, hacia apical para conservar el ancho de cada uno de los dientes

y conocer as{ la posicién exacta del espacio interproximal.

Con un material pesado a base de silicdn del tipo del Optosil*
o del Citricdn**, se tomard la impresion de las caras vestibulares y
oclusales, a lo cual se llama matriz, sobrepasando ligeramente las palati-
* Bayer

**gerr R
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nas o linguales., Estas impresiones tiene por objeto conservar la anatomia
de las caras impresionadas, para después, obtener un patrén de cera

mas facil de manejar,

Ahora se preparan las plezas empezando con un disco de carburo
para cortar los espacios interproximales. Los cortes vestibular, palatino
o lingual, mesial o distal, se hardn con una fresa de carburo de serie
700, teniendo cuidado de no sobrepasar la linea pintada con l4piz en
cervical. Los cortes oclusales se hardn con una fresa de diamante No,
8 sp., o con la forma de barril, y se terminardn las preparaciones con

otra fresa de diamante de flama No. 265 8p, para alinear todos lcs cortes,

Una vez concluidas las preparaciones del arco superior, hay que
corroborar que exista un suficiente espacio interoclusal y en todas

las caras para que haya espacio en el rebase y de la misma forma se

procederd al arco inferior,

Inmediatamente después, para llavar a cabo el encerado, se lubrican
las piezas con el separador indicado, de acuerdo al tipo de cera que
va a utilizar. Se coloca la gufa, asequrdndose de que asiente en el
lugar adecuado y derritiendo cera, y succiondndola con un gotero de
cristal, se llenan todos los espacios que quedaron entre el modelo y
la matriz de silicén, procurando no atrapar burbujas y colocando la

cera bien caliente, para asi evitar que quede en capas.

Ya que la cera ha enfriado perfectamente, se retira la gquia para
obtener el patrén primario del encerado y este es el ‘momento en que
se terminardn de hacer todas las correcciones pertinentes y se dard

anatomia a lasg caras linguales y palatinas.

Una vez concluidos los procedimientos anteriores, se procede

a realizar el enfrascado. Si el provisional es de una arcada completa,

<o e



- 46 -

no es conveniente enfrascar el encerado de una sola pieza, pues se corre
el riesgo de que fracture el provisional en el momento de desenfrascar.
Por esta razdn, el enfrascado debe dividirse en tres partes : idealmente,
una de canino a canino y las otras dos, de primer premolar hacia atras
por ambos lados; para este fin se usa una matriz de acero delgada que
se mantiene en su lugar mientras se coloca la primera parte de yeso

del enfrascadr

con un pincel, se recubren con yeso piedra todas las caras oclusa-
les, palatinas y linquales, Entonces se podrd retiraf el encerado del
modelo sin distorcidn y se procede a llenar la parte interna con yeso
blanco. El objetivo de colocar diferentes tipos de yeso en- distintas
zonas Yy etapas, es facilitar el desenfrascado de los provisionales,

y copiar con mejor detalle las caras oclusales

Ahora se llena la perte inferior de las muflas para enirascar
dentaduras con yeso blanco para enfrascado vy posicionan los encerados
permitiendo que las caras vestubilares queden completamente al descubierto,
ya que estas caras son las Unicas que no han sido cubiertas por yeso.
Se coloca la parte superior de la mufla, habiendo pincelade previamente
separador de yeso o vaselina en toda la seccion inferior. Se llena con

yeso piedra toda la mufla y se coloca la tapa de la misma.

El desencerado se realiza colocando las muflas en agua hirviendo
durante 35 minutos. Posteriormente, se abren y se deja correr agua caliente
a través de todo el encerado y el yeso, hasta estar sequros de que no
quedd ningdn residuo de cera en los patrones,

Una vez que se ha completado debidamente el desencerado, se procede-
td al empaque del acrilico. Se recomienda el uso de acrilico Bioldn*
y Namildn**, por su estabilidad, dureza, consistencia y color.

* L,D, Caulk Co., Milford, Del. .
** 4D, Justi Divisién; Williams Gold Refining, Co. Inc.
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En un godete se mezcla una porcidén de acrilico, suficiente para
el niimero de unidades que se van a procesar,

Una vez que el acrilico ha perdido su brillo y es posible manipular-
lo sin que haga hebra, en consistencia de migajén, se forman rollos
de acrilico ligeramente mds grandes que los patrones y se colocan encima

de estos.

Se utiliza papel celofdn del tamano de la mufla para facilitar
la separacidn y apertura de la misma. En este momento se prensan las
muflas para que el acrilico penetre a todas las zonas del patrén, Es
conveniente abrir nuevamente la mufla y colocar nuevas porciones de
acrilico después de haberlo prensado y haber retirado el excedente,
con el objeto de que gquede bien compacto. Se prensa nuevamente y se
procede a colocar acrilico incisal abriendo la mufla y empujando con
una espatula del tipo de la 7 "A", el acrilico que se encuentra en esa
regidn, o bien, haciendo un corte en "V" abriéndose hacia mesial y distal.
En la zZona que ha quedado descubierta, se pincelan perlas de acrilico
incisal y se prensa de nuevo. Este procedimiento podrd repetirse las
veces que se juzque necesario para lograr un buen contraste entre el

acrilico gingival y el incisal.

Una vez gue el acrilico ha sido empacado, se procesa por calor
sin quitar el celofdn., Se meten las muflas con todo y prensa en una
olla de agua hirviendo durante una o dos horas, para después realizar
cuidadosamente el desénfrascado y se procedera al rebase, recorte y

pulido de la restauracidn provisional.

Una técnica que se adapta rdpidamente a la construccidn de provisio-
nales por este método indirecto, es la descrita por el Dr. R. Davidoff

« el cual menciona que después de haber formado el molde de silicén,
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se preparan los dientes en el paciente,

Después se toma una impresion de los dientes ya preparados y
se obtiene un modelo. Entonces, el acrilico termopolimorizable Bioldn

es procesado en el modelo dentro de una olla de presidn.

Asi, wmenciona que no hay necesidad de rebasar el provisional
con acrilico autopolimerizable. Indica también que esto es posible de
realizar ya que el acrilico Bioldn no tiene que ser enfrascado, sino

que puede ser procesado en una olla de presidn.

Claro que hay <ue mencionar que esta dltima fase, es realmente

sélo para pacientes que presenten algin tipo de alergia al acrilico.

c) Dientes de Dentaduras.- Esta técnica se usa sélo para dientes
anteriores con consideracién estética o cuando exista una emergencia

en donde no haya suficiente tiempo para hacer un provisional procesado.

Este tipo de técnica consiste en abocardar totalmente la cara
lingual del diente o dientes a usar, dejando solamente la cara vestibular,
ajusténdose poco a poco a la preparacidn, con la ayuda de una fresa

de carburo de baja velocidad con forma de bola o cilindrica.

Si el diente estd muy largo, se recorta de gingival no de incisal.

Una vez adaptado el diente, se mezcla acrilico en un godete con
mondmero  al cual se le va adgregando polimero hasta obtener. una consis—
tencia flufda y se rebasa por detrds con esta mezcla de acrilico de

autopolimerizacidn.

Ya rebasado el diente se procede a recortarlo, terminarlo y pulirlo

debidamente.

La desventaja de esta técnica radica en que el acrilico del diente
de dentadura sélo se puede pulir levemente si es que hay que tocarlo.

C. Otras Técnicas.-
o hiY
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a) Fabricacién de provisionales de dientes adyacentes por medio
del uso de matriz de celuloide, Técnica descrita por el Dr. La Barre
(19).~ Si se van a preparar dientes adyacentes para recibir coronas
completas, la restauracién provisional puede ser un dilema, Un provisional
en forma de férula de varios dientes es fAcil fabricarla, pero serd
muy diffcil para él limpiarla correctamente. En la técnica convencional
se fabrica en una pieza el provisional y después se secciona con discos,
Pero esto hace que sea necesario adherir acrilico autopolimerizable
interproximalmente para restablecer el drea de contacto y despuds se

debe terminar y pulir,

A pesar de que las restauraciones individuales son mds ficiles
de limpiar con hilo dental, la fabricacién de provisionales para dientes

adyacentes, puede ser tediosa.

Esta técnica simplifica la fabricacién de provisionales

para dientes adyacentes:

1, En un modelo de yeso piedra previamente corregido, se adapta

una matriz de celuloide.

2. Se corta interproximalmente, tanto la matriz adaptada, como

el modelo desde el borde incisal hasta la cresta de la papila gingival,

3, Se colocan pequenos pedazos de banda (Mylar Strips) en los

cortes antes realizados y se fijan con cera pegajosa.
4. Preparan los dientes.

5. La matriz preparada se llena de acrilico autopolimerizable
y al perder su brillo se coloca sobre los dientes preparados, itrigande
con un chorro de agua. Una vez polimerizado el acrilico, la férula se

saca de una sola pieza,

6, Se quitan las bandas interproximales y la matriz de celuloide
oo i
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y en este momento ya se notan las rendijas interprosimales.

7. Las unidades individuales se separan desgastando gingivalmente
con un disco y se ve que las superficies interproximales creadas por

las bandas estdn lo suficientemente lisas.

8. los provisionales se terminan y se pulen sin tocar las &reas
de contacto proximal, Y una vez realizado esto, se cementan los dientes

preparados.

Cabe seflalar que actualmente no se considera indicada esta téenica
porque es mejor el manejo de los provisionales (tanto la remocidn, limpie-

za, retencidn y cementacidn) el tenerlos ferulizados.

b) Método utilizando coronas prefabricadas de Policarbonato,
Técnica directa, descrita por Miller. Después de haber preparado
los dientes pilares, se adaptan las coronas de policarbonate. Una vez
escogido el tamafio apropiado de la corona, se recorta y se adipta a
los mirgenes de la preparacién usando acrilico autopolimerizable. Se
le da forma a la corona de los pilares con una fresa de diamante delcada.
Después se celeca una tira de cera a lo largo del proceso edéntulo v
se aposiciona en la cara palatina o lingual, dependiendo si es un puente
superior o inferior, de los dientes pilares., Se le pide al paciente
que cierre para estar sequros de que la cera no interfiera en las relacio-

nes oclusales.

Se necesita un estuche de coronas de policarbonato para escoger

los pdnticos,

El ancho de las coronas a usar como pdnticos se determina probando
varios tamanos. Después de haber seleccionado la forma y tamafno de las
coronas individuales, se posicionan en la cera y se evalda la apariencia

general, la linea media, la linea de la sonrisa, la oclusidn, etc.

N L1
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En un godete se coloca mondmero - v en otro polimero del acrilico,
y con un pincel de pelo de camello se van colocando pequefias porciones
de acrilico en las areas de contacto de las coronas directamente en
la boca, teniendo cuidado de no tocar los tejidos blandos. Después de
haber unido todo, se saca el provisional de la boca en una sola pieza,
se elimina la cera y entonces los pdnticos vacios se llenan de acrilico

autopolimerizable.

Se termina el provisional con piedra de diamante, asegurandose
de dejar espacio entre los pdnticos y la encia, pero sin llegar a interfe-

rir con la estética para que el paciente lleve a cabo una buena limpieza.

Se deben abrir los espacios interproximales con discos, lo suficien-

te como para no irritar la papila gingival.

Debe haber buenos contornos bucales, linguales y proximales;
y las relaciones oclusales deben estar establecidas en todo el provisicnal.

Finalmente se procede a pulirlo y cementarlo,

BEsta técnica se usa para dientes anteriores y se obtiene una
restauracidn provisional aceptable en un periodo de tiempo corto. Ademds,
protege a los dientes pilares hasta que se colocan las restauraciones
definitivas y, a la vez, reemplaza a los dientes faltantes, ayudando
asi a la estética también.

c) Técnica de impresidén con alginato para la construccidén de
provisionales con buena adaptacidn marginal. Después de haber reconstruido
el contorno de los dientes con cera y de haber colocado dientes en la
zona de los pdnticos, se toma una impresidn de todo o alginato

{hidrocoloide irreversible).

- Se preparan los dientes para restauraciones de cobertura total,

evitando provocar trauma a los tejidos gingivales. Se coloca una capa

L
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delgada de vaselina a los dientes preparados para evitar que si existen

retenciones, el acrilico se retenga en las mismas.

Se mezcla acrilico en un godete dandole <onsistencia liquida.
Después se vacia a una jeringa de plastico puntacurva, Se elimina el
exceso de saliva o agua, con el aire de la Jeringa triple de los dientes
y se inyecta la mitad de acrilico en el tercio gingival de los dientes
preparados, y la otra mitad se inyecta en la impresion de hidrocoloide
irreversible en la zona de pdnticos y pilares. Puede ser necesario llenar
la impresidn con una espdtula si es un provisional muy grande, pero
sin llenarla excesivamente, Entonces se vuelve a colocar la impresidn
en boca y al sentir que estd polimerizando el acrilico, se quita 1la
impresidn y se deja el provisional, pero teniendo cuidado de estar irrigdn-

dolo con un chorro de agua a presion.

Se saca de la boca y se pone otra vez para asegurarnos que sale
fdcilmente.

Una vez polimerizado se saca, se recorta, se termina y se pule,
Se coloca vaselina en la parte externa del provisional para facilitar

la remocidn de los excesos de cemento y cementa en su lugar.

Cabe mencionar que esta técnica no es muy exacta aunque se inyecte
el acr{lico, ya que siempre existird contraccidn del acrilico.

d) Técnica para dientes tratades endoddnticamente.- cuando un
diente va a recibir un poste, requiere de un provisional para fabricarlo,
es necesario el uso de un agente que abarque el conducto, que se une
a la parte coronal para una mejor retencidn. Este poste debe ser rigido
como para no romperse al momento de retirarlo y que evite la entrada

de cemento dentro del conducto.

BEstos raquisitos los llena un alambre de acero o un palillo de
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pldstico, o bien, un parapost*. Para utilizar estos materiales, se
coloca el alambre o el palillo sobresaliendo cinco milimetros del conducto,
Con un disco se le hacen retenciones al alambre a todo lo large y se

coloca dentro del conducto,

Si es de pldstico, se rebaje su didmetro con una hoja de bisturi

y se hacen retenciones a la parte que sobresale,

Al fabricar el provisional, los cinco milimetros que quedaron
al descubierto, deben quedar incluidos en la parte coronal. Se lubrica
el interior del conducto y se pincela con acrilico la porcién ce alambre
que queda al descubierto. Se coloca en su lugar y se retira, repitiendo
esta'operacién hasta que el acrilico tome la forma del conducto sin

provocar demasiada friccidn para no fracturar la raiz,

Al usar el palillo, también la parte que sobresale debe quedar

incluida en la parte coronal.

Si el provisional se fabried usando acrilico curado por calor,

el poste se incluird al momento del rebase,

Para la cimentacién de estos provisionales, no debe colocarse
en el poste cemento, ya que éste seria muy dificil de sacar del conducto

y si no se desaloja completamente, comprometerd el sellado final del

poste intrarradicular.

El utilizar Parapost es muy Util, ya que preparamos el conducto
para recibir este poste, que ademds de ahorrarnos una cita, es permanente

y fécil de usar,

Una vez preparado adecuadamente el conducto, se prueba el tamafio
apropiado del poste y después se cementa debida y permanentemente, Ya
fraguado el cemento y retirados los excedentes del mismo, podemos recons-

truir el mufion con resina y se prepara para recibir una corona. De esta
* Whatedent
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manera, se fabrica el provisional sin problemas, como el de cualquier

otro diente que recibird una corona posteriormente.
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CAPITULO III.— TERMINADO DE LOS PROVISIONALES,

- Ajuste de la Restauracidn.-

En la preparacidén de cualquier diente para corona completa, es
necesario eliminar estructura dentaria suficiente para alojar material
de espesor adecuado sin producir sobrecontornos. Terminada la reduccidn
de la corona, se secan ligeramente las superficies dentarias y se procede

a probar la matriz para ver qué modificaciones son necesarias.

Antes de rebasar, deben eliminarse los excedentes que aparecen
después de la fabricacién del provisional, Con una pieza de mano de
'baja velocidad 0 un motor de banco, se retira el grueso de los excedentes
utilizando una piedra abrasiva, teniendo cuidado de no rebajar demasiado.
Una vez rebajado, se da espacio a las papilas interproximales, pues
de lo contrario, no serd posible llevar el provisional hasta el lugar
adecuado., Este paso podrd realizarse con un disco de carburo o con un
disco horico de acero extradelgado, claro que lo mejor es usar un disco

de diamante.

Con un fresdn para acrilico, se elimina el resto de los excedentes
y se dejan bordes d&speros en los mirgenes para que exista una mejor
unién con el acrilico de rebase.

En el caso de provisionales fabricados con acrilico curado por
calor, se rebaja el interior de éstos, va que las preparaciones hechas
en el modelo, no serdn iguales a las hechas en boca, para este fin podrd
utilizarse una fresa de bola No. 6 u 8 de carburo para pieza de mano
de baja velocidad o una fresa cilindrica de carburo para pieza de mano
de baja velocidad también. Se quita el brillo externo marginal con una

fresa de flama de baja No. 21 L*.
El palidecimiento de la papila interproximal, indica una extensidn

* Densco .
ooo it
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exagerada. El palidecimiento de los tejidos del borde indica alivio
insuficiente de la regidn modificada de los ponticos. Un asentamiento
incompleto es signo de reduccidn axial y oclusal insuficiente o alivio
interno inadecuado. Cuando los margenes de la matriz de apoyan sobre
el borde gingival libre en todo su largo, la matriz queda totalmente
asentada. Entonces se vuelven a verificar todos los puntos de referencia,

inclusive la dimensién oclusal vertical y se hacen los ajustes necesarios.

5) Rebase de la restauracidn,-

Terminada la fase anterior, o sea que se haya probade el provisional
y se haya verificado la oclusidn, se saca el provisional y se pinta
la porcién interna y externa con mondmero de acrilico. Si existe algiin
poste de resina, se extiende una capa delgada de vaselina, ya que el

acrilico y la resina se unen quimicamente.

En un godete se mezcla una cantidad suficiente de acrilico autopoli-
merizable del color deseado, y cuando aln esté en estado fluido, se
llenan los dientes pilares en el interior del provisional. Cuando 1la
supeificie del acrilico pierda su brillo, se coloca la restauracié_n
sobre los dientes preparados hasta asentarla en el lugar correcto, Con
los dedos indice y pulgar, ligeramente humedecidos con mondmero, se
ejerce una ligera presidn sobre el acrilico excedente hasta asegurarse
que éste ha llegado a todas las zonas interproximales y que se encuentra

rebasando la linea de terminacidn de las preparaciones.

El dentista debe guiar el maxilar inferior del paciente hacia
la relacién céntrica y la dimension vertical de oclusidén deseada, y

el paciente debe mantener una presién ligera.

Es importante saber que en estudios realizados por el Dr. Hovijitra

comparando la contraccién de cuatro marcas de acrilico rdpido,

T
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se encontrd (bajo las condiciones de este estudio) que las coronas provi-
sionales hechas con Cold Pac*, tenian discrepancia marginal cuatro veces
mayor que las hechas con Scuttan**, y las hechas con Snap*** y Trimt*++,
tenian discrepancia marginal de aproximadamente dos veces mayor que
las hechas con Scutan, pero a pesar de estas discrepancias, estas cuatro
marcas son las mejores para obtener un provisional con buen ajuste margi-

nal,

Aunque cabe seflalar que el acrilico Cold Pac es el que se rebasa

mejor ¥ no se nota la linea de unidn,

En cuanto la nueva resina con la que se realizd el rebase, presenta
una consistencia eldstica, se levanta unos dos milimetros el provisional
para lavar el &rea con agua,' "bombeando" hacia arriba y hacia abajo
dos o tres veces la restauracidn al mismo tiempo. Esto no sélo enfria_
los dientes preparados, sino que también ayuda a canalizar o eliminar
el exceso de mondmerc libre. La resina se deja fraguar en boca, enfriindola

siempre con un chorro de agua,

Una vez completamente polimerizado el acrilico, se saca la restaura-
cién de la boca para trazar las lineas de acabado, recortando con discos

Yy piedras apropiadas todo lo que sobresale,
~ Forma de recortar los provisionales,-

Una vez terminada la polimerizacidn, se comprueba si existe sobrecon
torneo o alglin otro defecto, Se reducen las extensiones y todos los
contornos axiales exagerados en la cantidad deseada. Se marca con un
lipiz la zona donde termina el provisional, para después comenzar a

recortarlo.

Con una fresa de carburo para pieza de baja velocidad, se elimina

el grueso del excedente sin tocar la linea de terminacidn. Con un disco hori-

* Motloid Co., Chigado, ] 11

** premier Dental Productss; Co,, Novristown, Pa,

*** parkell Co., Framington, N.Y.

**#% parry J, Bosworth Co., Chicago, [ 1. R TTY
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co se procede a dar forma a los nichos interproximales y a deliminar

la forma de cada diente.

Después se hardn los cortes con un fresdn delgado, hasta la linea
de terminacién que estaba marcada con ldpiz. Posteriormente, se afinan

los cortes con una punta de diamante No., 21 L, en forma de pino.

Se coloca nuevamente el provisional para rectificar que llegue
hasta el lugar apropiado, Para darle mejores contornos en boca, se puede
usar una fresa de diamante de alta velocidad con forma de flama o tronco
conica, irrigando con un chorro de agua, para que podamos afinar el
dngulo de emergencia, para poder recortar los dientes que estdn largos,
para darles nmejor forma y que gqueden asi, lo mds estético posible y
evitar que queden sobrecontorneados.

A excepcién de este paso, todos los demds cortes deberdn ser
heches con instrumentos de‘ baja, ya que con alta existe la posibilidad
o el riesgo de dejar gran cantidad de asperezas y de recottar de mds

o de perforar.

Esto se debe a la alta depresidn de los cortes por la poca resisten-
cia que el acrilico opone a la alta velocidad; ademds, la alta friccidn
provoca el calentamiento de la zona que se estd recortando y el acrilico
se adhiere a la fresa. Es por esta razdn que al usarse alta velocidad
para refinar los cortes en boca, deberd hacerse con mucho cuidado y

siempre irrigando el Area.

Si es necesario reavivar la anatom{a oclusal, se utilizard una
fresa de baja velocidad cilindrica o de forma de cono invertide, con
la cual se trazardn todos los surcos, fosetas y fisuras que requiere

la anatomia del diente.

Si existe algin pequefo defecto en el provisional, puede

. L
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ser corregido mediante la técnica de pincelado. Con la restauracidn
colocada, se cubre el Area defectuosa con mondmero. En un godete se
coloca monémero y en otro polimero y se usa un pincel que se remoja
en el liquido y se toma una porcién del polvo con el mismo, aplicdndolc

sobre el 4rea defectuosa.

El material escurre por capilaridad y cubre asi los defectos.
Después se remoja en agua caliente para acelerar el fraguado y eliminar
el exceso de mondmero. Después se saca la restauracidn para recortar

lo que sobre y se vuelve a pulir.

- Pulido.-

cuando las dreas marginales y contornos son aceptables, se procede
a pulir la restauracidén. En un motor de banco se coloca una manta himeda
y utilizando piedra pémez en polvo o tierra de diatomeas, se realiza
el pulido inicial. Cualquiera de estos materiales que se use, deberd
estar completamente limpio, ya que de no ser asi, puede pigmentarse
el provisional. lLa manta debe estar completamente himeda para que asi

no provoque friccién ni calentamiento que desgastaria el acrilico.

Al pulir el provisional, se coloca de manera que no haya resistencia
con el giro de la manta, pues de lo contrario, se corre el riesgo de
que la manta proyecte la restauracién contra la talva de proteccidn.
Con suavidad se pasan por la manta todas las zonas del provisional,
colocando tierra de diatomeas o piedra pdmez repetidamente sobre su
superficie, Se puede usar una manta de menor didmetro y grosor para
las zonas donde la manta anterior no llegé a pasar. Una vez pulido el
provisional, se lava y se retiran todos los excedentes de arena o piedra

que se hayan quedado sobre éste.

Al provisional, perfectamente seco, se le dara brillo con una

manta suave y seca, y una pasta especifica para este fin, como el blanco

il



- 60 -

de Espana, Se recomienda el uso del blanco de Espafa llamade "Fabuluster"*,
- Caracterizacidn Final del Provisional -

Las restauraciones pueden ser caracterizadas tal como el dentista
caracteriza las coronas de oro porcelana. Para los provisionales, existen
una serie de colorantes o pinturas (stains) que proporcionan caracteristi-
cas especificas a cada paciente, Con estas pinturas "Minute Stain"**,
se pueden agregar lineas y dreas de descalcificacidn, asi como otros
detalles para caracterizar correctamente 1la restauracién provisional

y asi, darle una apariencia mds natural.

Claro que su desventaja es que los stains o pinturas, al poco

tiempo se abraden y se pierden.
Color, -

Bl control de la estética y del color en la prétesis, a veces

es necesario durante la fase provisional del tratamiento, asi como en

la restauracién final.

Cohn ha descrito una técnica donde porciones de acrilico se cortan

y después esta parte es caracterizada y vuelta a llenar con acrilico

autopolimerizable,

Otros métodos para caracterizar o colorear 108 provisionales,
tales como afadir pigmentos al polimero de la resina acr{lica o agregando
yeso de colores finamente cortado, ya sea al polvo 0 a la porcién base

del cemento temporal, han sido reportados.

Existen pigmentos comerciales, como los mencionados anteriormente
{Minute Stain), que fueron diseflados para usarlos en la alteracidn y
caracterizacion de las restauraciones provisionales. Estos colores son
pigmentos dispersos en 1liquido plastico de curado rdpido. S6n ficiles
de poner en el momento y existen varios matices,

* product of GFC; Carlstadt, New Jersey.
** George Taub Products,
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Ya que la estética es requerida para algunas restauraciones provi-
sionales, los colorantes pueden ser usados para que las restauraciones

se vean mas naturales usando técnicas externas e internas,

El uso de una quia de colores fabricada por el mismo dentista,
ayuda a seleccionar el pigmento deseado y a determinar la necesidad

de color interno o externo.,

6) Cementado. -

Existen varios cementos temporales para llevar a cabo la.cementacidn
de 1las restauraciones provisionales. Para cualquier cemento que sea
elegido, la técnica de cementacién y remocidn de excedentes serd 1la

misma,

El primer paso para la cementacidn de provisionales, es colocar
una pequefia capa de vaselina o algin otro separador, alrededor de toda
la cara externa del margen para poder retirar los excedentes con mayor

facilidad.

Si el provisional es un puente, se colocara un hilo de seda debajo
del péntico, lo que ayudara a retirar los excedentes de cemento que

se acumtlen entre el pdntico y el pilar.

Los pilares se secan con un chorro de aire y el cemento deberd
mezclarse de acuerdo a las especificaciones del fabricante para poder
obtener {ptimas propiedades. Se coloca en el interior del provisional
una capa uniforme de cemento sin llenarlo completamente. Con esto serd
suficiente para que haya excedente y quede una capa uniforme en contacto

con todo el diente préparado.

La restauracidn se lleva a su lugar, asegurdndose que haya asentado
perfectamente y se espera a que el cemento endurezca, Una vez endurecido

se procede a eliminar excedentes; con una cucharilla podrd retirarse

N
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el grueso del cemento y con un explorador No. 23, se retirard el resto
subgingival; después, con la ayuda de una sonda parodontal redondeada
y delgada, se limpia por debajo de la papila interproximal del diente
soporte y del vecino, Con el hilo que se colocd por debajo del pdntico
nos aseguramos gue se hayan retirado todos los excedentes entre el pilar
y el péntico. Con el explorador se revisan perfectamente las dreas vestibu-
lar, lingual o palatina y una vez removidos todos los excedentes, se
pasa una gasa humedecida con solvente de naranja sobre la superficie

del provisional, fijasndose que éste no contenga Kerosene.

BEs necesario hacer hincapié en la importancia que tiene el no
dejar sobrantes antes de que el paciente abandcne el consultorio, va
que el cemento que pudiera llegar a quedarse, es sumamente irritante

para el parodonto.
- Tipos de Cemento,.-

Para llevar a cabo la cementacidn temporal, se cuenta con varios
tipos de cemento, tales como: Oxido de Zinc y FEugenol, el Temp Bond*

o el No Eugenol**,

El ZOE no es muy recomendable pues el eugenol ataca al acrilico
provecando una polimerizacién muy defectuosa, o incluso la inhibe en
la zonas donde se encuentra en contacto con el acrilico. Aun cuando
los provisionales sean cementados ya concluida la polimerizacién, existe
el riesgo de tener que hacer otro rebase y que la capa de acrilico que
estuvo en contacto con el cemento, se encuentre afectada y cque, por

lo tanto, el rebase sea defectuoso.

Con respecto al Temp Bond, los fabricantes no han dado a conocer
la formuila exacta del mismo; sin embargo, se sabe que este cemento no

contiene eugenol y hasta la fecha no se sabe de ningln reporte que este

* Kerr
(33 Coe
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cemento ataque al acrilico en alguna forma. La presentacién de este
cemento es en forma de dos tubos, una base y un acelerador, es de muy
facil manejo y endurece muy rapidamente, lo que implica un buen ahorro

de tiempo.

Es higroscdpico, por lo cual no es necesarioc que las preparaciones
se encuentren perfectamente secas para su empleo, Otra ventaja que tiene
es que se remeve muy fdcil a la hora de limpiarlo. Es por estas ventajas

y cualidades que es el cemento de eleccidn.

El Tem Rex* es un cemento que contiene eugenal, pero que debido
a su gran dureza, estara indicado para provisionales poco -retentivos
y cuando se tenga la seguridad de que no serd necesario un rebase poste—
rior. Si se usa este cemento en un provisional cuya retencidn es adecuada,

se corre el peligro de fractura al momento de retirarlo,

El cemento no Eugenol, consta bdsicamente de un material de
relleno para darle cuerpo al d&xido de zinc. Este cemento estara indicado
para provisionales excesivamente retentivos, con los que exista la sospecha
de fracturarlos si se usa otro tipo de cemento, como los mencionados
anteriormente. Este cemento debe utilizarse por periodos muy cortos,

ya que como nunca endurece, su sellado es relativo.
7) Reevaluacidn.—

Un mes después de haber sido colocada la restauracidn provisional,
es necesario hacer la primera reevaluacidn. £En ésta, como en todas las
siguientes reevaluaciones, es preciso examinar varias cosas. Antes de
quitar la férula, se debe evaluar la eficiencia del paciente en cuanto
a higiene bucal y, si es necesario, se toman medidas para reforzarla.
Si hay inflamacién, el dentista debe determinar si ésta es provocada

por la retencidn de placa bacteriana a nivel de las discrepancias margina-

* Interstate Dental Co.
N 11
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les o en las dreas de contorno exagerado.

También debe evaluarze el grado de movilidad de los segmentos
inmovilizados para decidir si es preciso aumentar la ferulizacién. Se
examinardn las propiedades estéticas fonéticas y funcionales para determi-
nar si deben ser modificadas, haciendo las correcciones indicadas antes
de eliminar las restauraciones provisionales. Luego se saca la restauracidn
para perfeccionar las correcciones. Se hace una inspeccidn minuciosa
del lado interno de cada retenedor, asi como de cada diente pilar para
comprobar la integridad de la unidn de cemento y si hubo filtracién,

se hardn reparaciones en el cemento, en la preparacidn o en ambos,

El examen de los tejidos blandos interproximales y sulculares,
se hace para descubrir si existe hipertrofia provocada por inflacidn.
Generalmente estos signos son consecuencia de un contorno coronal exagerado
o presidén del pdntico sobre el borde residual. Se hacen las modificaciones

necesarias y se vuelven a pulir las superficies,

La reevaluacidn también incluye un andlisis de la respuesta de
cada uno de los dientes a los procedimientos terapéuticos realizados
hasta la fecha, anotando la movilidad de cada diente para compararla
con los registros anteriores, Asi, se puede decidir si es preciso recurrir

a tratamientos adicionales, antes de volver a cementar la restauracion.

En todos los periodos de reevaluacidn, se determina cuidadosamente
el plan de tratamiento para la restauracidn final. Se establece el grado
de inmovilizacién ¢ si es necesario colocar cofias, reducir mids los

dientes o hacer otras modificaciones y se realizan los ajustes indicados.

El dentista debe estar sequroc del prondstico de cada diente antes
de emprender la restauracién final. Toda la informacidn reunida durante

cada reevaluacidn, es anotada comentando su importancia con el paciente.

P 211
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CONCLUSIONES

El provisional ideal es el elaborado de acrilico termocurable
ya que tiene menor porosidad, su pulido se facilita, su
resistencia es mayor y su colores mds estable,

En un principio el Cirujano Dentista, usaba \nicamente
los provisionales para proteger las preparaciones dentarias,
ignorando otros requisitos que debe cumplir.

La ventaja de los provisionales de acrilico, es que se
pueden modificar la dimensidn vertical y la gufa incisal.

El acrilico en comparacién con los materiales ceramicos,
oro ¢ la estructura dentaria por su elasticidad y coeficiente
de abrasidén, no es al parecer tan nocivo debido a que
absorbe parte de la fuerza.

Una de las causas de la migracién apical de la adherencia
epitelial, es la disolucién de la fibra coldgena por colagena-
sa en el estado inflamatorio.

Recientemente se ha mencionado que 2 mm, de encia insertada,
es suficiente para el mantenimiento de la salud.

La ventaja de la prdtesis fija, con la prétesis removible,
es que, la prétesis fija proporciona un grado de rigidez
y demasiada proteccién 6sea, mientras que en la prétesis
removible se observa una destruccidén dsea mas severa.

Es importante pulir 1los provisionales interproximalmente,
para que no se adhiera la placa dentobacteriana,

Los espacios interproximales se deben abrir lo suficiente,

para no i{rritar la papila gingival,
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