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INTRODUCCIÓN 
 
 

Con frecuencia se minimiza la importancia de las restauraciones 

provisionales, ya que se cree que por ser temporales no requieren atención 

al detalle en todos los aspectos de la rehabilitación1

 

. 

Es necesario que un provisional este confeccionado mediante técnicas que 

reduzcan el tiempo de elaboración y con materiales que sean fáciles de 

manipular, para brindarle al paciente alternativas restaurativas inmediatas en 

la consulta dental. 

 

Existen técnicas de elaboración de forma rápida y sencilla que respetan los 

principios de una restauración temporal, y son confeccionados  por el 

cirujano dentista sin recurrir a un laboratorio dental y resultan útiles para dar 

solución a situaciones que requieran la inmediata elaboración de un 

provisional. 

 

Las técnicas mencionadas en este trabajo reflejan circunstancias en las 

cuales es necesario actuar inmediatamente, debido a la urgencia del 

paciente ya que la estética y función se ven comprometidas. Por ejemplo, la 

utilización de una fibra de refuerzo, resulta ideal en el caso de traumatismos 

en donde se encuentran afectados los dientes, lesionándolos al grado de 

presentar avulsión, pudiéndose utilizar como pónticos los dientes naturales ó 

realizarlos a partir de composites adhiriéndolos a la fibra, resultando un 

tratamiento efectivo, devolviendo función y estética de forma inmediata, 

conservado la integridad de los dientes pilares.  

 

Otra técnica utilizada es el uso de un composite aplicado directamente sobre 

una impresión de polivinilsiloxano, inyectándole el material, para realizar una 
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reimpresión posterior, obteniendo de esta manera provisionales similares a la 

anatomía de los dientes naturales previos al desgaste.  

 

Por último se ejemplifica la elaboración de provisionales para carillas, 

mencionando 3 técnicas distintas a partir de una resina acrílica,  obteniendo 

resultados altamente estéticos, favoreciendo la protección de las superficies 

preparadas, evitando daños y alteraciones durante el proceso de elaboración 

de las restauraciones definitivas. 

 

El propósito de la presente tesina es aportar  diferentes técnicas y materiales 

innovadores en la elaboración de provisionales en prótesis dental fija, con los 

cuales se restaure la estética y función del aparato estomatognático  

cumpliendo con oportunidad y eficiencia las expectativas del paciente. 
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OBJETIVO 
 

Describir alternativas en  la elaboración de provisionales en prótesis dental 

fija, a través del uso de diversos materiales para su aplicación de forma 

directa en la consulta odontológica.  
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CAPÍTULO I 

PRINCIPIOS DE LOS PROVISIONALES DENTALES 
 

 

Las prótesis provisionales son los prototipos de una rehabilitación bucal 

protésica en los cuales los ajustes funcionales, oclusales y estéticos son 

realizados optimizando el tratamiento definitivo2

 

. 

Juegan un papel clave en los procedimientos de diagnóstico y en la 

evaluación del plan de tratamiento, deberán ser semejantes en cuanto a 

forma y función de la rehabilitación definitiva que preceden (fig. 1) 3,4

 

. 

 

 

 

 

 

Los provisionales están diseñados para mejorar la estética y función por un 

período limitado de tiempo, después del cual se indica sustituirlos por el 

tratamiento  definitivo. Construir restauraciones provisionales de calidad, 

manteniendo su integridad todo el tiempo a partir de la preparación de un 

diente, hasta la terminación del tratamiento definitivo, puede ser la diferencia 

entre el éxito o fracaso del tratamiento, el material provisional debe tener 

características de resistencia, dureza y compatibilidad biológica5

 

.  

Fig. 1 Corona provisional. 
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La selección de la técnica apropiada  implica factores tales como, fácil 

manipulación del material, ventajas en el ahorro de tiempo y costo para el 

paciente. 

 

Los términos de restauración provisional, interino o de transición han sido  

utilizados indistintamente, sin embargo, el término "temporal" es controvertido 

y se considera inadecuado por algunos autores, ya que puede ser 

interpretado como un tratamiento de menor importancia6

 

. 

Las prótesis provisionales tendrán que cumplir con ciertos principios, tales 

como: 

 

1.1 Adaptación marginal  
Se refiere a una restauración con excelente sellado, contando con exacta 

adaptación marginal de la línea de terminación del diente preparado con el 

fin de proteger la pulpa de daños térmicos, químicos y bacterianos. Una 

restauración mal recortada o contorneada puede provocar un margen 

desbordante demasiado lesivo, pero por otro lado una restauración corta 

puede provocar proliferaciones tisulares.  
 

1.2 Estabilidad posicional  

Es el patrón de inserción que cumple con el paralelismo de la preparación 

favoreciendo la retención, además, crea una vía de entrada y salida de la 

restauración provisional. 

 
 

1.3 No irritar a la pulpa  

Debe ser fabricado con materiales que eviten la conducción térmica y 

eléctrica. Los materiales actuales para la fabricación de un provisional son, 
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en su mayor parte, a base de resina acrílica pero difieren en cuanto a su 

modo de polimerización. 

 

1.4 No afectar el tejido gingival 
Con esto nos referimos a no sobre extender el material, ni dejar excedentes 

ya que provocará lesiones como inflamación que dará resultado a 

hipertrofias, retracciones y hemorragias gingivales.  

 

1.5 Facilidad de limpieza  

La restauración tiene que ser diseñada de tal forma que facilite su limpieza 

mediante el uso de elementos auxiliares (colutorios, hilo dental) durante el 

tiempo útil.  

 

1.6 Estética 

El éxito en este rubro estará dado en la medida en la que el paciente se 

sienta seguro y satisfecho con los resultados obtenidos. Es importante tener 

en cuenta  los comportamientos de cada material en el entorno oral, ya que 

existen poros en los acrílicos que facilitan su pigmentación deteriorando la 

estética inicial. 

 

1.7 Solidez y retención 

Deben resistir fuerzas masticatorias permitiendo ejercer la función con 

seguridad y confianza. Las prótesis provisionales requieren de materiales 

que sean duraderos.  

 

El mejor método para reducir la probabilidad de fractura en un provisional es 

seleccionar el material apropiado con base a su comportamiento en el medio 

oral, considerando que estará sujeto a fatiga, absorción de humedad, y  

procesos de desgaste1,2,7

 

. 
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1.8 Cementos provisionales 

Se describen como aquellas sustancias que sirven para unir, pegar ó adherir 

dos objetos, en el caso de la odontología una restauración sobre el órgano 

dentario y son materiales que debido a sus propiedades, se emplean de 

forma provisional. 

En prótesis se emplean materiales provisionales elaborados a base de 

eugenol, y sin él, su selección se basa fundamentalmente en las propiedades 

biológicas, físicas, mecánicas y de su interacción con otros materiales 

restaurativos. Sufren pocos cambios dimensionales, se disuelven y 

desintegran con cierta lentitud y presentan un pH casi neutro; sin embargo, 

tienen una baja resistencia a la compresión y a la tracción al compararse con 

cementos definitivos.  

Los cementos provisionales a base de eugenol son contraindicados cuando 

se pretende realizar una restauración definitiva elaborada a partir de un 

composite, ya que inhibiría su polimerización teniendo como resultado poca 

adherencia a la estructura dental. Sin embargo existe la opción de utilizar  

cementos temporales libres de eugenol como los elaborados a base del 

hidróxido de calcio para evitar reacciones desfavorables y así tener éxito en 

el tratamiento.  

Los cementos de óxido de zinc-eugenol se forman por una reacción de 

quelación que ocurre al unir el eugenol con el óxido de zinc, formando 

eugenolato de zinc. Su estructura está compuesta por granos de óxido de 

zinc-eugenol embebidos en una matriz de eugenolato de zinc. Debido a que 

las unidades de esta estructura son unidas por fuerzas de van der Waals y 

por interconexión de partículas, estos cementos son mecánicamente 

débiles8

 

. 
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CAPÍTULO II 

TÉCNICAS EN LA OBTENCIÓN DE PROVISIONALES 
 
 

2.1 Técnica indirecta 
Los tratamientos provisionales realizados mediante una técnica indirecta, son 

aquellos que requieren más de una sesión clínica, involucrando la 

participación de técnicos de laboratorio en prótesis dental.  

 

Este método de elaboración puede utilizarse tanto en prótesis fija como en 

prótesis removible. En este caso suele llamarse prótesis inmediata después 

de haber realizado tratamientos quirúrgicos o preprotésicos colocada de 

forma transitoria, dando oportunidad a la cicatrización de los tejidos. 

 

La restauración indirecta ofrece un mayor tiempo de durabilidad con respecto 

a una restauración directa, además, presenta una integridad marginal 

excelente, alta resistencia a las cargas de masticación, no hay una 

interacción con los tejidos en la etapa de su elaboración, por lo tanto no son 

irritantes a estos, mantiene una rigidez y estabilidad a lo largo de su 

utilización y comúnmente la estética es altamente aceptable.  

 

Debido a que son realizadas en un laboratorio dental el costo es más 

elevado. Su elaboración y confección requieren  una sesión clínica extra  

siendo esta una desventaja3,9

 

. 
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2.2 Técnica directa 
La técnica directa es aquella que se realiza directamente en la boca del 

paciente, requiere generalmente una sola sesión clínica y depende en 

muchas ocasiones de una impresión previa al desgaste de los órganos 

dentarios.  
Son múltiples las ventajas que ofrece la realización de un provisional de 

forma directa ya que se realiza de forma rápida, su elaboración es sencilla de 

realizar, ofrece una adaptación marginal aceptable, establece relaciones 

oclusales satisfactorias, es de bajo costo, de fácil reparación en caso de 

fractura y además puede ser modificado  dependiendo de las necesidades 

del caso.  
 

Al utilizar eta técnica los tratamientos provisionales presentan desventajas 

que tienen que considerarse de manera importante. Las cuales son la 

modificación de color, tiempo limitado en cuanto a la durabilidad y llegan a 

provocar reacciones desfavorables a los tejidos debido a los componentes de 

los materiales utilizados.  

 

Como alternativas del uso de esta técnica directa existen varios métodos 

como; la utilización de una fibra de refuerzo, utilizar un diente natural 

avulsionado, composite de inyección  y acrílico para la elaboración de carillas 

y coronas en una sola sesión10

 

.  
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CAPÍTULO III 

ALTERNATIVAS EN LA ELABORACIÓN DE PROVISIONALES 
 

3.1 Provisional usando la fibra de refuerzo 
Las fibras de refuerzo tienen distintos usos en Odontología, aplicándose en 

Periodoncia y Ortodoncia como: férula de órganos dentarios, material 

restaurador en prótesis fija, en la estabilización de dientes reimplantados, 

ofreciendo grandes ventajas como estética, rapidez y durabilidad que 

conjuntamente logran resultados favorables11

 

. 

Son estructuras de arquitectura y composición variada, adicionadas en 

polímeros sintéticos y que tienen como finalidad mejorar las propiedades 

físicas y mecánicas de las resinas (fig. 2)12

 

. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Se pueden preparar provisionales reforzados con fibras en una sola visita 

utilizando una técnica mínimamente invasiva ya que es un tratamiento único 

para la sustitución de dientes, ofreciendo un método útil para complementar 

la opción de tratamiento protésico. 

 

Fig. 2  Microscopía  de una fibra de 
refuerzo. 



16 
 

El carácter provisional de forma directa en los procedimientos realizados 

utilizando fibras de refuerzo resulta una alternativa terapéutica menos 

costosa que otros tratamientos como los implantes, brindando la oportunidad 

de recibir tratamientos más confortables y estéticos de manera temporal 

hasta que pueda ser realizado un tratamiento definitivo13

 

. 

3.1.1 Composición y arquitectura 
 
Estructuralmente las fibras de refuerzo están compuestas por las fibras 

propiamente dichas y la matriz de resina, que actúa como un medio de 

protección y enlace alrededor de las fibras (fig. 3)14

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

Un volumen alto de fibras incluido en la matriz de resina mejora las 

propiedades mecánicas, sin embargo en Odontología las porciones de fibra 

son reducidas debido al hecho de que deben estar cubiertas por una capa de 

polímero o de material compuesto de partículas de relleno15. 

Fig. 3 Microscopía de las fibras dentro 
de la matriz de resina. 
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Las fibras de refuerzo se pueden clasificar de acuerdo a su arquitectura, esto 

es desde el punto de vista de la forma como se disponen y se presentan las 

fibras, estas pueden ser: 

 

Unidireccionales ó paralelas. Son dispuestas en filamentos continuos en 

forma de haces o tubos, provocando que la fibra sea más rígida. Poseen 

fibras paralelas que corren longitudinalmente en la misma dirección (fig. 4)13.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Multidireccionales. Son fibras dispuestas en varios sentidos, también son 

llamadas trenzadas, entrelazadas o en malla, según la disposición 

presentada por las fibras. Este tipo de fibras aumenta el área para la 

adhesión de otros materiales (fig. 5)16

 

.  

 

 

 

 
 
 
 

Fig. 4 Microscopía de fibras paralelas. 

Fig. 5 Microscopía de una fibra en 
malla. 
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3.1.2 Propiedades mecánicas  

  
Las propiedades de las fibras dependen fuertemente de la dirección y 

orientación en la que se encuentran, si las fibras se encuentran paralelas 

entre si y corren en una sola dirección sus propiedades serán más altas en 

contraste con una orientación perpendicular17,18

 

. 

Una restauración elaborada a partir de una fibra reforzada es 

extremadamente exigida, siendo necesario que la misma soporte cargas que 

serán aplicadas sobre su estructura sobre los movimientos de masticación, 

sin fracturarse. 

 

Las propiedades mecánicas más importantes relacionadas a las fibras de 

refuerzo son: 

 

 

Resistencia a la flexión. Es la resistencia ofrecida por un cuerpo cuando es 

sometido a una fuerza compresiva sin que este llegue a fracturarse. 

 

 

Modulo de elasticidad. Se refiere al grado de rigidez de un material, en este 

caso la fibra, el cual representa su capacidad para ser deformado al ejercer 

una carga directa. 

 

 

Con el fin de optimizar las propiedades mecánicas en Odontología, la 

posición así como la orientación de las fibras deben ser colocadas de tal 

forma que se transmitan las fuerzas desde la matriz hasta las fibras19. 
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3.1.3 Tipos de póntico  
 

La pérdida de un diente principalmente de la región anterior durante un 

trauma, enfermedad periodontal o alguna otra situación que contemple como 

plan de tratamiento la extracción de esa pieza, requiere atención inmediata 

con el objetivo de recobrar la función y por supuesto la estética mientras se 

considera la colocación de una restauración definitiva20

 

. 

Anteriormente las alternativas para la elaboración de restauraciones 

provisionales hechas en el consultorio dental consistían en  la utilización de 

dientes naturales o de acrílico utilizados como pónticos que podían estar 

reforzados con alambre o simplemente pónticos de resina compuesta. Estos 

pónticos eran unidos al diente pilar mediante el grabado de la superficie sin 

ser preparado, pero el procedimiento era considerado como un tratamiento 

de corta duración, provocando la insatisfacción de muchos pacientes.  

 

Hoy en día se ha perfeccionado este tipo de técnica gracias a la utilización 

de mejores adhesivos, a la preparación de los dientes pilares que se hace de 

forma muy superficial sin llegar a provocar daño en el órgano y por supuesto 

la utilización de una fibra de refuerzo21

 

. 
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3.1.3.1 Póntico elaborado con diente natural 
 

Una restauración provisional confeccionada con un diente natural y una fibra 

de refuerzo se indica en los casos de pérdida dental ocasionada por un 

traumatismo o cuando la extracción es el tratamiento elegido a consecuencia 

de la avanzada enfermedad periodontal valorando los siguientes aspectos: 

 

 

 Integridad coronal, que no haya sufrido fracturas en caso de que la 

perdida haya sido provocada como consecuencia de un traumatismo y 

que conserve su anatomía y relación de acuerdo con las estructuras 

bucales, con el fin de obtener los mejores resultados estéticos y 

funcionales en la restauración. 

 Órganos pilares con excelente soporte periodontal y pronóstico 

favorable de duración en boca, debido a que recibirán cargas de 

masticación y  funcionaran de soporte a los pónticos.  

 Órganos pilares libres de lesiones cariosas, si este fuera el caso lo 

principal es rehabilitarlos.  

 Una restauración de este tipo es útil cuando el paciente tiene la idea 

de un tratamiento mínimamente invasivo y deseos de ser realizado de 

forma inmediata.  

 Pacientes que estén libres de parafuciones como el bruxismo. 

 Algunos pacientes desaprueban la realización de una cirugía para ser 

colocado un implante, además que lo consideran un tratamiento 

costoso y  realizado en mucho mayor tiempo22

 

. 

Si se desea obtener resultados favorables, duraderos y exitosos tendrán que 

ser tomados en cuenta los órganos dentales para ser utilizadas como 

pónticos, al perderlos por un traumatismo suelen fracturarse de tal forma que 
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resulta imposible su utilización. En muchas ocasiones los órganos 

avulsionados suelen perderse en el lugar y momento del accidente23

 

. 

En el caso de rehabilitar dientes, los pacientes que presentan una sobre 

mordida vertical demasiado profunda ó diastemas amplios que al momento 

de ser restaurados comprometan la estética tendrán un pronóstico 

desfavorable, por eso existirán  limitaciones al realizar tratamientos en estas 

condiciones24

 

. 
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Técnica de elaboración 

 

Para llevar a cabo la elaboración de la restauración provisional, tendrá que 

valorarse el estado de salud de los tejidos buco dentales con el fin de 

descartar alguna anomalía que interfiera con el tratamiento.  

 

Es importante contar con un examen radiográfico, con el objetivo de 

considerar la situación periodontal de los dientes que serán utilizados como 

pilares y descartar alteraciones a otras estructuras en caso que la perdida 

dental sea consecuencia de un traumatismo25

 

. 

Cuando se trata de un tratamiento seguido de una extracción se procede de 

la siguiente manera: 

 

 

Inmediatamente después de la extracción del órgano dentario se coloca una 

gasa estéril con la finalidad de evitar una hemorragia y así provocar 

hemostasia en la zona donde se realizó el procedimiento (fig.6)14. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El diente extraído se coloca en una solución salina para desprender el tejido 

blando que haya permanecido durante la extracción.  

Fig. 6 Brecha desdentada post extracción.  
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La porción radicular del diente se corta con un instrumento rotatorio de alta 

velocidad a la longitud determinada, generalmente se realiza a partir de la 

unión amelo cementaría (fig. 7)21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El conducto obtenido a partir del corte de la raíz es ampliado con una fresa 

de fisura (fig. 8)14. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La amplitud generada con la fresa a la entrada del conducto facilitará la 

remoción de la pulpa remanente encontrada en la cámara de la corona 

Fig.7 Determinación de la 
longitud.    

Fig. 8 Amplitud del 
conducto remanente. 
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irrigando con solución salina. La entrada del canal se restaura  y sella 

colocando una resina compuesta puliéndola para obtener una superficie lisa 

(fig. 9)22. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realiza el diseño de la terminación cervical del póntico dependiendo de las 

necesidades de cada paciente (fig. 10)21. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A continuación se sitúa el póntico en la posición que anteriormente ocupaba 

el diente antes de la extracción para determinar la posición en la cual se 

Fig. 9 Cámara pulpar 
totalmente limpia. 

Fig. 10 Ajuste del póntico. 
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colocará de forma definitiva. Para facilitar este procedimiento de 

posicionamiento podrá auxiliarse de un material termoplástico, como cera 

dental, de esta forma se obtendrá una alineación precisa del póntico y se 

marcan los dientes pilares para posteriormente prepararlos. En este punto 

del procedimiento, el paciente decidirá cuál es la posición más adecuada de 

acuerdo a sus convenientes y expectativas de estética. Si así se decide, 

podrán realizarse cambios (fig. 11)10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Se realiza un surco por la cara palatina o lingual del póntico abarcando 

ambas caras proximales aproximadamente de 2 mm de profundidad y 2 mm 

de grosor (fig. 12)10. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 11 Adaptación del póntico. 

Fig. 12 Realización del surco. 
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Se aplica acido grabador en todo el largo del surco y se deja actuar de 15 a 

30 segundos (30 segundos para esmalte y 15 segundos cuando esté 

involucrada la dentina). 

 

Después de este paso se aplica un agente de unión adhesiva y se 

fotopolimeriza durante 20 segundos aproximadamente. 

 

Se coloca cuidadosamente la fibra reforzada en todo lo largo del surco 

empaquetándola y cuidando que no queden trozos de fibra por fuera de la 

preparación y se aplica una resina fluida en pequeñas cantidades, pero es 

importante que cubra la fibra y la preparación en toda su longitud (fig. 13)10.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

A los dientes que serán utilizados como pilares  se les realiza una 

preparación cavilaría clase III en las marcas que fueron realizadas de 

acuerdo a la posición final elegida para el póntico.  

Fig. 13 Fibra colocada en el póntico.  
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Se aplica un acido grabador en las cavidades realizadas, se deja reposar, se 

lava y seca para posteriormente aplicar un agente de unión adhesiva y 

fotopolimerizarlo (fig. 14)21. 

 

 

 

 

 

 

 

En las cavidades realizadas en los pónticos se aplica resina fluida en 

pequeñas cantidades antes de posicionar el póntico (fig. 15)21. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

El póntico se posiciona cuidadosamente y las fibras de refuerzo 

sobresalientes de este se incluyen en las cavidades realizadas en los pilares 

(fig. 16)10.  

 

 

 

 

Fig. 14 Acido grabador en los pilares.  

Fig. 15 Aplicación de resina 
fluida. 

Fig. 16 Colocación del póntico. 
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Ahora se procede al empaquetamiento de las fibras y se fotopolimeriza la 

resina, si es necesario colocar mas resina para cubrir completamente las 

preparaciones puede hacerse, de esta manera quedan cubiertas tanto las 

fibras como las preparaciones (fig. 17)10. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Se checa la oclusión con ayuda de un papel de articular y si fuera necesario 

se hace un desgaste con una fresa de diamante fino y posteriormente un 

pulido de todas las superficies (fig. 18)21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Finalmente se le instruye al paciente en cuanto a la higiene18,15,19. 

 
 

Fig. 17  Empaquetamiento de 
la fibra. 

Fig. 18  Ajuste del póntico.  
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3.1.3.2 Póntico elaborado a base de un composite 
 

Con esta alternativa se pretende obtener una restauración altamente estética 

localizada en la parte anterior, además la función tiene que lograrse ya que al 

tratarse de una restauración de larga duración deberá cumplir con todos los 

parámetros de una restauración provisional26

 

. 

 

Técnica de elaboración 

Los pónticos elaborados a base de un composite pueden ser realizados para 

dientes anteriores y dientes posteriores. La estructura de la restauración 

puede ser optimizada y utilizada para ambas regiones con el fin de lograr la 

construcción de un provisional con la mayor resistencia y fortaleza posible.  

 

Una fibra de refuerzo puede ser retenida mediante adhesivos sobre la 

superficie de los dientes pilares o ser incrustada en preparaciones realizadas 

en los órganos pilares Es de gran importancia la utilización de un dique de 

hule para mantener libre de humedad la zona de trabajo.  

 

El procedimiento para realizar una restauración a base de una fibra de 

refuerzo sin realizar preparaciones en los dientes pilares es el siguiente: 

 

Se asegura que el espacio sea suficiente para crear una superficie de 

retención. Es necesario medir la longitud tanto de los pilares como del 

espacio edéntulo para saber con exactitud que longitud se ocupará de fibra, 

por ejemplo, una sonda periodontal o la seda dental son de gran utilidad. La 

fibra debe cubrir alrededor de dos tercios de la longitud mesiodistal de la 

corona del diente pilar. Se corta la cantidad de fibra de acuerdo a la distancia 
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obtenida,  es recomendable proteger de la luz la fibra para evitar su 

polimerización temprana (fig. 19)26. 

 

 

 

 

 

 

 

Se realiza una profilaxis en los dientes pilares para eliminar la placa 

dentobacteriana acumulada (fig. 20)26. 

 

 

 

 

 

 A continuación se aplica en las superficies de los dientes pilares acido 

fosfórico dejándolo actuar de 45 a 60 segundos, transcurrido este tiempo se 

enjuaga y seca perfectamente (fig. 21)26. 

 

 

 

Fig. 19 Obtención de la longitud. 

Fig. 20 Profilaxis. 

Fig. 21  Grabado. 
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Se aplica un agente de unión adhesiva en toda el área a unir y 

posteriormente se fotopolimeriza. Una capa delgada de resina fluida es 

aplicada a la superficie de los dientes pilares, pero sin realizar la 

fotopolimerización (fig. 22)26. 

 

 

 

 

 

 

  

Se colocan cuidadosamente los extremos de la fibra sobre la resina fluida 

que se aplicó sobre los pilares, cuidando que este situada a la altura del 

tercio medio de la corona para facilitar la higiene, se coloca un pequeño trozo 

de fibra transversal simulando el eje longitudinal del diente,  inmediatamente 

se fotopolimeriza de 10 a 15 segundos (fig. 23)26. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 22 Aplicación del 
adhesivo. 

Fig. 23 Colocación de la fibra. 
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La fibra se cubre en su totalidad por resina fluida incluyendo las aéreas inter 

proximales, se fotopolimeriza por 40 segundos aproximadamente y se revisa 

que exista espacio suficiente entre la encía y la preparación (fig. 24)26. 

 

 

 

 

 

 

Se procede a la confección del póntico dependiendo del diente que se trate, 

realizando todas las características anatómicas, brindando armonía 

estructural, forma y tamaño de acuerdo a las estructuras adyacentes.   

El póntico puede realizarse a partir de resina compuesta de distintos tonos y 

colores, o bien utilizar un diente prefabricado de resina acrílica uniéndolo a la 

fibra mediante resina (fig. 25)26. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 24 Aplicación de composite 
sobre la fibra. 

Fig. 25 Confección del póntico con 
composite. 
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Finalmente se procede al terminado y pulido del póntico, además del 

composite que se aplicó en toda la preparación. Se le dan instrucciones de 

limpieza al paciente mediante la utilización de auxiliares de higiene (fig. 26)26. 

 

 

 

  

                A                                                B  

 

 

La realización de surcos en los dientes pilares favorece la durabilidad de la 

restauración incrementando su retención, debido a una combinación 

mecánica- química en cuanto a su medio de adhesión. Además resulta ideal 

cuando se pretende restaurar órganos dentarios de la región posterior, ya 

que por tratarse de estructuras que reciben cargas masticatorias es 

necesario la adición de preparaciones coronales en los dientes pilares 

(tabla1)27. 

Procedimiento Imagen 
Se realiza una preparación a 

manera de túnel o surco de 

aproximadamente 2 mm de 

profundidad abarcando toda la 

superficie en sentido transversal con 

un grosor de 1.5 a 2 mm. 

 

 

El acido grabador es colocado a lo 

largo de todo el surco preparado. 

 

 

Fig. 26 A Antes del tratamiento. B 
Después del tratamiento, 
restauración provisional finalizada 
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                       Tabla 1 Realización de surcos en los pilares de dientes posteriores. 

 

 

 

 

 

 

 

Encontrándose seco el surco, se 

aplica un agente de unión adhesiva 

y se procede a su polimerización 

 

 

Se coloca una delgada capa de 

resina fluida, haciendo que esta 

cubra en su totalidad la fibra de 

refuerzo y los surcos preparados de 

los dientes pilares. 

 

Se coloca la fibra de refuerzo sobre 

los surcos preparados de ambos 

pilares, verificando que se encuentre 

en perfecta posición. 

 

 

Ya teniendo la fibra en su posición 

final se procede a la elaboración del 

póntico utilizando resina compuesta, 

realizando y confeccionando la 

anatomía del órgano dentario. 

 

Se pule la restauración y se instruye  

al paciente en cuanto a la higiene. 
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3.2 Provisional mediante el uso de un composite 

  
La utilización de un material compuesto es empleado como solución a una 

restauración provisional elaborada de forma directa en el consultorio dental, 

ofreciendo una opción de tratamiento, cumpliendo con los requisitos de 

función, estética y durabilidad, así como las demandas que implica un 

provisional a corto y mediano plazo28

 

. 

Un composite se refiere a un material restaurador con dos o más fases 

químicamente distintas, cuyas propiedades son resultantes de las 

características de sus constituyentes, contiene al menos 60% de relleno 

inorgánico que de acuerdo al tamaño y distribución de estas partículas 

estarán relacionadas sus propiedades mecánicas como contracción de 

polimerización, resistencia al desgaste y fractura, aunado a un sistema 

responsable de la producción de la polimerización29

 

. 

A las resinas compuestas en  Odontología se les utiliza como un material de 

obturación, reconstrucción, cementación y pueden ser elaboradas 

restauraciones tanto temporales como fijas, brindando características tales 

como: 

 

 Alta resistencia a la fractura y desgaste 

 Precisión de ajuste   

 Fácil manipulación 

 Es un material radiopaco  

 Puede ser fácilmente reparado  

 Alta estabilidad de color 
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3.2.1 Composite inyectado 
 

Los composites que serán utilizados para la confección de provisionales 

mediante un sistema de inyección se presentan en una consistencia de 

pasta, suministrada en un cartucho de doble tubo, en los cuales se 

encuentran la base y el catalizador respectivamente.  

 

Por medio de aditamentos específicos que son la punta o cánula mezcladora 

y el dispositivo dispensador, se logra el auto mezclado de los materiales, en 

una proporción exacta de acuerdo a las instrucciones del fabricante, 

obteniendo una cantidad precisa  de composite.   
 

De esta manera, se logra facilidad y reducción de tiempo en cuanto a la 

manipulación, al tratarse de un material moldeable, y autopolimerizable 

resulta efectiva la fabricación de restauraciones provisionales de forma 

directa30

 

. 

El composite tendrá que someterse a tres etapas para alcanzar su completa 

polimerización. La primera fase es la transición de un estado filamentoso de 

flujo libre a un estado elástico lográndose en un periodo de 60 a 75 

segundos.  La segunda fase se lleva a cabo durante los siguientes 4 minutos 

aproximadamente en donde se efectúa la reacción de polimerización 

llegando a un estado plástico. En la tercera y última fase se encuentra 

totalmente polimerizado el material y en un estado rígido, lográndose en 5 

minutos aproximadamente desde que se efectuó la mezcla31

 

. 
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Técnica de elaboración 

  
Antes de la preparación del muñón o bien de una extracción prevista, se 

toma una impresión de la situación preoperatoria, mediante siliconas de 

adición. 

 

Esta impresión se debe preparar para que se pueda reintegrar en el paciente 

sin problemas. Para ello, si fuera necesario se pueden reducir los espacios 

interdentales. En el caso de una oclusión insuficiente puede ser necesario la 

realización de un encerado diagnostico y como modelo previo antes de la 

toma de impresión. 

 

Si el diente presenta una anatomía adecuada, esta puede transferirse a la 

restauración provisional, y si los dientes pilares están disponibles en la 

posición adecuada, la impresión preliminar puede utilizarse como matriz para 

la realización de los provisionales (fig. 27)29. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 27 Impresión preliminar. 
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Los dientes son preparados de acuerdo al tipo de restauración definitiva que 

se planifique, por ejemplo coronas de metal-porcelana. Se reposiciona la 

impresión previa para corroborar su adaptación (fig. 28)29. 

 

 

 

 

 

 

 

 

El material ya mezclado se aplica con ligera presión de la cánula de mezcla 

directamente en la impresión. Antes de cada aplicación deberá desecharse 

una pequeña cantidad con el fin de que la mezcla se obtenga de manera 

uniforme. Para evitar burbujas, se coloca en el área oclusal y seguidamente 

en áreas gingivales, teniendo en cuenta que durante todo el proceso la 

cánula debe estar sumergida en el material. Si es necesario, puede 

inyectarse alrededor de los dientes preparados (fig. 30)29. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 28 Preparación de órganos 
dentarios. 

Fig. 30 Colocación del Composite. 
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Con el material en la impresión se posiciona sobre los dientes preparados, 

estos tendrán que encontrarse húmedos, se ejerce ligera presión, 

cerciorándose que se encuentre en el sitio correcto. Tendrán que transcurrir 

de 1 a 2 minutos para lograr la polimerización del composite (fig. 31)29. 

 

 
 
 

 

 

 

  

 

 

 
Una vez retirado el provisional de la impresión transcurridos 

aproximadamente 4 a 5 minutos verificando su correcta polimerización, se 

eliminan los sobrantes con instrumentos rotatorios cuidando los márgenes y 

las zonas interproximales (fig. 32)29. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 31  Reimpresión junto con el 
material. 

Fig .32 Terminado del provisional. 
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Una vez recortado y ajustado el provisional se procede al pulido con puntas 

de goma de baja velocidad (fig. 33)29. 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

La colocación final de la restauración provisional se realiza con un cemento 

temporal libre de eugenol. En caso de ser necesario, las reparaciones o 

ajustes de los provisionales pueden realizarse directamente con composites 

fotopolimerizables de consistencia fluida (fig. 34)29. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 33 Pulido del provisional. 

Fig. 34 Cementado del provisional. 
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3.3 Provisionales para carillas 
 

Las carillas provisionales pueden fabricarse utilizando una matriz rígida de 

silicona cargada con resina acrílica autopolimerizable la cual se reposiciona 

sobre las preparaciones hasta que se competa la polimerización. En el caso 

de carillas provisionales no se recomienda utilizar materiales de composite ya 

que resultan demasiado frágiles y tanto el éxito como la durabilidad no se 

garantizan32

 

. 

Se pueden obtener restauraciones provisionales altamente estéticas usando 

un material para el núcleo dentinario y resinas de tonos transparentes para el 

borde incisal. 

 

Existen varios métodos para elaborar carillas provisionales, proporcionando 

diferentes resultados estéticos y de tiempo. Cualquiera que sea la técnica 

elegida se empieza aplicando una capa abundante de vaselina sobre las 

preparaciones, los dientes adyacentes y en la encía.  

 

Las técnicas para fabricar las carillas son las siguientes: un paso con mezcla 

única, es decir cuando solo se utiliza una sola resina, un paso con doble 

mezcla, en este método se utilizan dos tipos de resinas (transparente y 

resina tipo dentina), por ultimo dos pasos con doble mezcla (núcleo de resina 

tipo dentina, zona de transición y resina translúcida). 
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3.3.1 Técnica de un paso y una mezcla 
 

Esta técnica es la más utilizada, se realiza de manera sencilla y rápida. Se 

requiere solamente un tipo de resina acrílica, obtenida de la mezcla de polvo 

y monómero líquido, el cual se coloca en la impresión de silicona y se ejerce 

presión sobre los dientes hasta su completa polimerización. El contenido del 

polvo puede consistir en el 100% de resina con un tono tipo dentina o incluir 

un 10% de resina transparente para conseguir un resultado más natural. 

 

Con este método el color y la opacidad de las restauraciones son siempre 

uniformes. No obstante, con unos pequeños toques como tinciones añadidas 

o con el glaseado se puede obtener un resultado estético más favorable 

(fig.35)33. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.2 Técnica de un paso y doble mezcla 

  
En esta técnica primero se inicia vaciando una pequeña cantidad de resinas 

acrílicas, translúcidas y transparentes mezcladas dentro del borde incisal de 

la impresión de silicona. Antes de que polimerice el material, se cubre con 

Fig. 35 Núcleo de resina acrílica. 
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otra capa, que imite el tono de la dentina e inmediatamente después se 

reposiciona la impresión sobre las preparaciones, en este momento se irriga 

el campo operatorio para enfriarlo.  

Estas finas carillas pueden deformarse si es retirada prematuramente la 

impresión de silicona, es por eso que hay que esperar a que la 

polimerización sea completa. Este método de un único paso es simple y 

rápido, además produce unos provisionales cuyos bordes van tornándose 

más translúcidos hacia incisal (fig. 36)33. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.3 Técnica de dos pasos y doble mezcla 
 

Para realizar este tipo de técnica primero es rellanada la impresión de 

silicona con resina del tono de la dentina y se presiona sobre las 

preparaciones hasta que se completa  la polimerización. Una vez 

polimerizada la resina con ayuda de un lápiz se marcan las zonas que serán 

recortadas en el núcleo obtenido (fig. 37)33. 

 

 

 

 

 

Fig. 36 Aplicación de resina translucida. 

Fig. 37 Zonas de recorte. 
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En el núcleo anatómico dentinario se talla la forma del borde incisal, los 

espacios interincisales se perfilan muy exactamente con discos de abrasión. 

Después de este paso se pincela la superficie de la resina con monómero 

líquido y se rellena la impresión de silicona nuevamente pero ahora con una 

mezcla de resina transparente y translúcida ejerciendo presión en la boca 

sobre el núcleo de dentina preexistente hasta que se complete la 

polimerización. La restauración ahora puede retirarse y proceder a su 

acabado. 

 

 

3.3.4 Glaseado 
 

Debido a su extrema fragilidad, no es recomendable realizar un pulido 

mecánico de las carillas provisionales. En su lugar se puede utilizar una 

resina de glaseado fotopolimerizable (fig. 38)33. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando  hay múltiples restauraciones conectadas, la resina de glaseado se 

puede mezclar con colorantes marrones para infiltrar las zonas de conexión, 

se individualizan ópticamente las restauraciones conectadas mejorando con 

ello el resultado estético. 

Fig. 38 Fotopolimerización de la resina 
de glaseado. 
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La mayoría de las resinas de glaseado oscurecen el provisional. Esto debe 

anticiparse el momento de seleccionar el color. Por ejemplo, un provisional 

de color A2 terminará después del glaseado con un color A3. 

 

Dentro del núcleo de dentina  confeccionado con la técnica de dos pasos y 

doble mezcla puede caracterizarse pintando grietas y moteados blancos 

utilizando tintes fotopolimerizables antes de realizarse la segunda mezcla, 

logrando un acabado más natural y estético (fig. 39)33.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El surco de conexión se infiltra de manera tenue con una mezcla de resina 

de glaseado y colorante fotopolimerizable de tono marrón. Tras la 

polimerización de esta zona, se cubre el resto de la superficie externa con 

resina de glaseado y se fotopolimeriza nuevamente. La integración estética 

final de las carillas provisionales es reflejo del colorante interdental 

enmascarando la conexión, creando un efecto de separación entre las 

carillas acrílicas.   

 

 

 

 

Fig. 39 Caracterización del provisional. 
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3.3.5 Cementación  
 
En cada diente preparado se graba un punto del esmalte con ácido fosfórico, 

con el propósito de mejorar la adhesión temporal. Después de lavarse y 

secarse perfectamente la superficie se coloca el cemento provisional con una 

resina adhesiva sin carga que se fotopolimerizará a través de las 

restauraciones ya colocadas (fig. 40)33. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para obtener una mayor estabilidad y una retención más duradera se añade 

resina en la superficie y en las troneras de la cara palatina. En caso de 

restauraciones múltiples la ferulización mejora la estabilidad de la 

restauración provisional. 

 

Si durante todas las etapas de fabricación del provisional este permanece en 

boca, es decir, los procesos se efectúan intraoralmente, la estabilidad y la 

fijación del provisional será óptima. 
 
Cuando amplias zonas de exposición de dentina se cubren con un agente 

adhesivo dentinario no puede utilizarse la técnica de adhesión a un punto de 

esmalte debido a la posible interacción entre el agente dentinario y el 

adhesivo de resina provisional. En estos casos se utiliza un cemento 

provisional transparente.  

Fig. 40 Grabado del esmalte con 
acido fosfórico. 
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Este cemento consiste en dos componentes, con un color parecido al dental 

y translúcido. Es de polimerización dual, aunque al fotopolimerizarlo mejora 

la dureza y la retención. El cemento temporal translúcido asegura un 

resultado estético correcto a pesar del grosor mínimo y la relativa 

translucidez de las carillas provisionales (fig. 41)33

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 A 

  

 

  

 B                                                 C                                                                                        

                                                                                         

 

 

 

 

Fig. 41  A Cemento dual de color tra nslúcido. B Incisivos centrales y 
laterales preparados previo a la cementación temporal. C Cementado final 
de los provisionales para carillas. 
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CONCLUSIONES  
 

 

Los provisionales podrán realizarse con distintas técnicas, dependiendo de 

las que conozca y domine el operador. Los resultados deberán ser una 

restauración precisa, estética y funcional que devuelva al paciente la 

confianza y le permita ejercer la masticación e higiene de una manera 

satisfactoria. Restar importancia a elaborar provisionales de alta calidad 

puede conducir al fracaso del tratamiento definitivo ya que un provisional 

defectuoso puede favorecer la aparición de lesiones en encía, sensibilidad 

dentinaria, alteraciones de la articulación temporomandibular, así como una 

experiencia desagradable del paciente, quien puede perder el interés en su 

rehabilitación bucal. 

 

La alternativa del uso de una fibra de refuerzo resulta útil al elaborar 

provisionales, es de fácil manipulación, el tiempo de trabajo es corto y brinda 

una opción de reponer uno o varios órganos dentarios en la primera cita 

manteniendo la integridad estructural de los dientes pilares. 

 

Cuando se utiliza un composite de forma inyectada para elaborar 

provisionales resulta fácil y rápido obtener restauraciones provisionales con 

alta estética, aunque posteriormente se tendrán que realizar ajustes como el 

recortado y pulido para mejorar los resultados. 

 

La confección de carillas provisionales resulta aparentemente muy simple 

pero el operador requiere de gran habilidad para elaborarlas, un 

conocimiento detallado de la técnica es necesario, ya que la omisión de 

algún paso o el error involuntario en la secuencia nos llevaría al fracaso. 
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