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PROLOGO

Con toda sinceridad, esperamos que este trabajo
sea dtil para idemtificar los nuevos materiales y las téc
nicas mejoradas sobre las restauraciones provisionalizs. -
Esta tendencia a mejorar las prétesis fijas es una evolu-

cién natural.

Todos los adelantos en las técnicas terapedti--
cas implican conflictos de opinidn que se reflejan inte--
lectualmente como una forma de controversia, No obstante,
los procedimientos inovadores de las restauracianes provi
sionales, basados sobre datos cientificos, producen un -

clima sano para el progresc de la sdontologia.

Esto implica que el odontdlogo debe aceptar la
responsabilidad de familiarizarse con los métodos mds nue
vos de tratamiento, que pueden apartarse de los conceptos
tradicionales, no se puede poner en prictica los procedi-
mientos protéticos m4is imaginativos si no se tiene conoci

miento de su existencia.

En cualquier intento por brindar un mejor servi
cio al paciente odontolégico, se requiere una secuencia -
planificada en la terapedtica para ofrecer el tratamiento
bucal adecuado, si se inician los procedimientos protéti-
cos antes de establecer un diégnésticb s6lido esfudiado'q

1
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si la secuencia fuera ilégica, podria tener un efecto ad-
verso sobre el estado de salud dental del paciente, al -~

elaborar las restauraciones provisionales.



INTRODUCCION

Los primeros escritos médicos y dentales del an-

tiguo Egipto s6n los papiros de Ebers en el afio 3700 a.C.

Los primeros aparatos se debié a la artesania de
los Etruscos y otras civilizaciones y as{ mismo el descu--

brimiento de las minas de oro de Nubia en el afdo 2900 a.C.

Lta prétesis fija fué construida en el siglo VII
a.C., por los Fenicios, Los cuales empleaban oro blando o
en rollo y alambre de orc para su construccién y con segu-
ridad emplearon impresiones y modelos de terracota de los

labics y dientes del donador. (I)

Los artesanos mds habilidosos fuerdn sin duda al
guna los Etruscos, fundadores de Roma en el afio 754 a. C.-
producfar puentes muy complejcs en los que empieaban bandas
de oro soldadas entre sf y pdnticos hechos de dientes huma
nos o de animales, los cuales se fijaban con remaches de -
oro. En el afio 600 a.C. se encontrd una prdtesis dental en
la que un par de centrales ausentss habfa sido reemplazado
por un diente de buey, formada por siete bandas soldadas -
entre si, cinco de las cuales estaban fijadas a los dien--
tes presentes, una banda habfa sostenido a un segundo pre-
molar artificial adn con su perno; la otra banda sostenia-

3



[N
“un diente de buey al que se le practicé un surco en el cep
tro para aparentar dos dientes y estaba retenido por dos -

perncs,

Los antiguos liebreos copiaron de otras razas ¥y
es posible que en Israel se hicieron puentes en el siglo -~
III a. C. El Talmud descrito durante los sigles II, IV y -
VI. a.C., contenfa la ley Rabfnica en el que se hace men--
cién de prétesis adaptadas durante la vida de Rabino Zena.

Estas prétesis estaban construidas en oro, plata y madera.

También cita a Rashi el Rabino, para indicar --
que si el diente era de oro valiosc, la mujer puede sacar-
selo para exhibirlo o usarlic en la calle, con lo que se dg
muestra que en €ste perifdo algidnas de las prétesis eran -

movibles.

En 1560-1621, Johann Jessenius Von Jessen, des-
eribib el tallado de marfil para adaptarlo al alvéolo y 1i
garlo con alambre, ésto indicaba que se tenian que reempla

zar las prétesis en poco tiempo.

En la segunda mitad del siglo XVI Paré, descri-
be la colocacidn de dientes artificiales construidos con -
hueso o marfil v fijados a los dientes naturales con alam-
bre de oro y plata, también existfan puentes hechos a base

de hierro que datan del siglo XVI y XVII. (I)
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Pierre Fauchard, (1678-1761), considerado como-

el fundador de la Odontologfa moderna en su libro escrito=-
en 1723, describe tanto las téenicas, como la confeccidn -
de prétesis, para ello emplean tiras de oro previamente es
maltadas y que remachaban luego al huesc como dientes arti
ficiales. Tallaba ademds conductos radiculares para colo--
car pivotes hechos de oro y plata, que servian para rete--

ner coronas y dientes hechas con hueso.

Philip Pfaff (1756), describié por primera vez
la toma de impresién, posteriormente se generalizé el uso-~
de la técnica con la utilizacidn de una mezcla de cera de

- abeja, goma laca y plomo blanco,

Hacia fines del siglo XVIII, fueron utilizadas-
las primeras porcelanas, aunque la extrema fragilidad de -
las primeras porcelanas demord su aceptacién. Los dientes-

de porcelana a tubo se emplearon por primera vez en 1832,

J.B. Gariot de par{s, fué la primera persona --
que menciond el uso del articulador para la construccién -

de puentes.

En 1914, Chayes enfatizé las ventajas de permi-
tir el movimiento fisiolfgico normal de los tejidos de la

inclusién de la encfa, los alvéolos y el periodonto.

Los avances mis reclentes en la prétesis de -~

_ puentes, incluye el empleo de porcelanas que se funden so-
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bre metal, que proveen una resistencia un poco mis conside

rable.

Todos #stos adelantos simplificaron muchisimo -
la construccifn de los puentes y se han combinade para per
mitir la colocacién de un mfnimo de molestias para el pa--

ciente. (II)



CAPITULO I
DEFINICIONES,

PROTESIS:

Rama de la odontologfa que estudia el reemplazo -
de los dientes perdidos por medio de elementos artifieia--

les llamados prétesis dentales.

PROTESIS FIJA:

Parte de la prostodoncia general gue Se encarga -~
del estudio de la sustitucidn’'de algunos dientes perdidos-
en presencia de dientes remanentes y serin dificilmente -

removidos por el paciente.

RESTAURACION PROVISIONAL:

Es aquella prétesis parcial fija que devuelve . la
anatomfa y estética temporalmente, protegiendo al diente -
de agresiones externas y evitande el desplazamiento mesial

o distal de los dientes preparados.



1.2 CLASIFICACION DL LAS RESTAURACICNES PROVICIONALLS.

Los provisionales se elaboran con dos caracteris
ticas en cuanto a las relaciones oclusales, los que nc mg

difican la oclusién y los que si la modifican.

RESTAURACIONES PROVISIONALES QUE NO MODIFICAN LA OCLUSION

1, Coronas individuales, férulas, prétesis que -

ocluyen con antagonistas.

Cuando hay dientes naturales o prétesis se arti-

culan los modelos en oclusién con los dientes antagonistas.

Al intervenir en la arcada rebajar cualquiera de
las entidades y colocar el provisional como esté er oclu--
8idn propia con dientes antagonistas, sélo resta ajustarlo

en boca.

La elaboracién de los provisionales que se pro~-
graman en el laboratorio dard como resultado en la clfinica
que la oclusidn sea fdeil de obtener satisfactoriamente en

ésta parte del tratamiento.

2. Cuando los provisionales ocupan ambos lados de

las arcadas dentarias superior e inferior.

No sucedeé lo mismo cuando en la intervencién sea
necesario tener en cuenta la programacién en la boca. Debe

mos saber cuales dientes se van & preparar inicialmente vy



asf se ordenardn los provisionales de acuerdo con ésto.

En caso que se prepare primero el cuadrante infe
rior derecho y después el inferior izquierdo, deberdn pro
gramarse inicialmente los provisionales inferiores en po-
sicifn a los antagonistas propios del paciente en ociu---
sién. céntrica. Después de haber elaborado los inferiores-
se continuard a elaborar los superiores en posicidn a los

realizados anteriormente en los inferiores.

De ésta manera cuando en la boca se prepara el =
cuadrante superior, los provisionales primero ocluirdn --
con los dientes inferiores oropios del paciente, poste~--
riormente se hardn los inferiores an contra de los superio

res.

RESTAURACIONES PROVISIONALES QUE SI MODIFICAN LA OCLUSION

Los primeros provisionales se encontrardn en o-
clusidn céntrica cuando Se requiera medificar la oclusidn
céntrica, se tomard en cuenta asi mismo, la elaboracidn -

de los provisionales segdn las intervenciecnes zlinicas.

Si el operador lleva a cabo sus preparaciones --
por cuadrante, deberd hacer un primer juego de provisiona
les ordenados de la siguiente manera: si se empieza el -=-
tratamiento de un cuadrante determinado &stos se realiza-

rdn contra los dientes propios antagonistas en oclusién -
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céntrica, de la misma manera que se ordenaron e¢n el caso

de los provisionales sin modificar la oclusién.

Un segundc juego de provisionales los cuales se
realizardn en oclusidn céntrica simultineamente. Una vez
que en la arcada dentaria en la cual se estd corrigiendo-
la oclusidn, se hayan colocado los provisionales de acuer
do con las etapas en las que se realizarcn las preparacio
nes, éstos se reemplazardn por un segundo juego orienta--

dos en relacién céntrica.

1.3 REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LAS RESTAURACIONES PRO-
VISIONALES.

Mientras se confecciona ura restauracién colada-
es importante que el diente ¢ los dientes preparados es--

ten protegidos y que el paciente se encuentre comodo.

Una buena restauracién provisional debe satisfa-

cer los siguientes requisitos:

1. ESTABILIDAD POSICIONAL:

El diente no se debe ex
truir ni migrar en ninguna direccidn. Cualquier movimien-

. to requiere ajustes o modificaciones de la restauracifn -

final antes de su cementado.
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2.: PROTECCION PULPAR:

Debe estar fabricada en

un material que evite la conduccifn de temperaturas extre
mas. Los mirgenes deben estar adaptados de modo que no ha

ya filtraciones de saliva.

3. FUNCION OCLUSAL:
$i la restauracidn pro-
visional tiene funcién oclusal, se ayuda a prevenir migra

ciones,

4, FACIL LIMPIEZA:

La restauracién provi--
sional debe estar confeccionada de un material y una for-
ma que facilite la limpieza durante el tiempo que va a --
ser llevada por el paciente, Si los tejidos gingivales ==
permanecen sanos el tiempo que el provisional es utiliza=-
do, probablemente no serd un problema que aparesca deg~--

pués del cementado de la restauracidn final.

5. BUEN SELLADO PERIFERICO:
Es importante que los =
bordes de las restauraciones provisionales no lesionen --
Vlros ‘tejidos gingivales, la inflamacidn resultante da lu--

gar a hipertrofias, retracciones gingivales ¢ por lo me-~
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nos hemorragias durante la cementacién.

6. SOLIDEZ Y RETENCION:

La restauracién debe re
sistir las fuerzas que actuan sobre ella sin romperse ni
desprenderse. lLa restauracién tampoco debe romperse al re
tirarla, de modo que pueda volverse a usar si fuera nece-

sario.

7. ESTETICA:
En alguncs casos la res
tauracifn provisional debe producir un buen efecto estéti
co, especialmente en piezas anteriores y en premolares su

periores. (III)



CAPITULO II

2.1 INDICACIONES DE LAS RESTAURACIONES PROVISIONALES.

Las caracteristicas de las prdtesis provisiona=-
les s6n distintas segiin la funcién para la que fué disefa
da, ya que existen diferentes aplicaciones de acuerdo a -
su empleo se enumerardn a continuacién las posibilidades-
que existan para que puedan ser utilizadas en el aparato-

masticatorio.
1. En prdtesis fijas, reponiendo dientes faltan-
tes.
2. En prétesis fijas inmediatas.
3, En coronas individuales.
4, En corcnas ferulizadas.,
5. En correcciones oclusales,

6. En soportes de ganchos de prétesis removibles,

2.2 CONTRAINDICACIONES DE LAS RESTAURACIONES EROVISIONA-‘

LES.

Cuando radiogrdficamente’ se encuentren patolog;as
y en los pllares el soporte dseo no es: el adecuado, estan:

13



‘ 1
do esto contraindicado con la realizacidn y la elaboraw=--

cién de la prétesis,

Otro aspecto importante es la presencia o no de
contraindicaciones, es el relacionado con el buen manejo-
de las técnicas de elaboracidn del provisional, asf como~
en la fase clinica, tanto como en la fase del laboratorio,
no se encuentran contraindicaciones a menos gue no se reg

peten los preceptos anteriores.

2.3 VENTAJAS DE LAS RESTAURACIONES PROVISIONALES.
$én muchas las ventajas con las que se beneficia

el paciente si se le coloca un puente y as{ mismo, una -
restauracibén provisional tan prontc se haga la prepara---
cién, y
1. La restauracidn provisional faciiitard la masticacidén.
2. Aumenta la capacidad de pronunciacién del paciente.
3. Restaurard y consebvard las relaciones de contacto en-

tre los dientes pilares y los dientes vecinos,
4. Mantiene la posicidn de los dientes antagonistas.

5. Mantiene el tono normal de las estructuras de soporte.

€. El paciente se siente mejor estética y psicolégicamen~

te.
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" 'Cuando una brecha permanece vacfa durante un --

tiempo prolongado, se producen desplazamientos de los dien
tes préximos a la brecha y probablemente la extrusidn de

los dientes antagonistas.

Adn en éstos casos, la instalacidn de una restay
racién ayuda considerablemente a la masticacidn, restable
ce contactos proximales de resistencia, tamano y ubica---

cidén adecuada y mejora la salud de las estructuras.

Cualquier restauracién en todo momento debe cre-

ar la ilusidn de naturalidad de los dientes.

2.4 "DESVENTAJAS DE LAS RESTAURACIONES PROVISIONALES.

Las restauraciones provisionales plantean proble
mas relativos a todas las técnicas y materiales existen--
tesy

‘ A coniinuacién-se exponen algunas desventajas de

las restauraciones provisgionales.

1, FALTA DE RESISTENCIA INTRINSECA:

Las restauraciones provisionales se fracturan en
los tramos largos y en pacientes con espacio interoclusal
reducido, Si se eleva el voldmen y el malestar del pacien

“teaumenta, asi como los periddos de acomodacidn.



is

2. MALA ADAPTACION MARGINAL:
Esta deficiencia puede retocarse, pero rara vez
a satisfaccién del odontélogo., Generalmente es diffcil lg

grar una terminacién marginal y pulide minucioso.

3. INESTABILIDAD DEL COLOR:

Se aprecia en pacientes a los que se les colocan

restauraciones provisionales durante un tiempo excesivo,

4, ESCASA RESISTENCIA Al DESGASTE:

Los dientes se correrdn o experimentardn torcio-
nes si el paciente aplica una carga oclusal excesiva a la

restauracidén provisional.

5. EMISION NOTABLE DEL MAL OLOR:

El olor se desprende pese a la atencién que pon-
ga el odontSlogo para crear espacios suficientes en las -
troneras. Las resinas, en particular las autopolimeriza--

bles sén porosas y permeables a los liquidos.

6. CARACTERISTICAS INADECUADAS AL CEMENTADO:

En la actualidad sén pocos los cementos que ase-
guran una relacién adecuada en la interfase con las resi-

nas. La incompatibilidad entre los cementos sedantes y «-
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los materiales polimerizables en destacada.

7. RESPUESTA POBRE DEL TEJIDO A LA IRRITACION:

En la técnica de acrflico autopolimerizable se -

espera calor importante al momento de la polimerizacidn.

Se ha demostradc una fuerte inflamacién pulpar -
aguda, con acumulacién de leucocitos neutrdfilos en los-

cuernos pulpares,

8., REMOCION ARDUA DEL CEMENTO:

No es raro encontrar cemento en el drea de las -
troneras y en interproximal. La inaccesibilidad del cemen
to atrapado resiste su desalojo, aunque éste puede elimi-
narse en la cita siguiente. La acumulacién de cemente en

anteriores origina generalmente retraccién gingival. (IV)



CAPITULQ III

3.1 ASPECTOS HISTOLOGICOS Y PERIODONTSLES A CONSIDERAR EN
LA ELABORACION DE LAS RESTAURACIONES PROVISIONALES.

E 1 tratamiento para las restauraciones exige ~
que a los dientes preparadss se les recubra con restaura--
ciones provisionales, con funcién y capacidad de protec-
cién. Estas restauraciones deben aproximarse, lo mis posi-

ble a la forma y funcién de la restauracién definitiva.

Para una respuesta 6Sptima y predecible de los -
tejidos es esencial la confeccién inteligente de una res--
tauracién provisional para los dientes antes o durante su
preparacién.

El propfsito principal de las restauracioneg ~-
provisionales es conservar la vitalidad de la pulpa y ase--

gurar la comodidad general del paciente.

Una restauracién sirve también como matrfz cura

tiva a los espacios edéntulos,

ASPECTOS HISTOLOGICOS.

En éste tema sdlo trataramos la: relaciﬁn entre

las. respuesras histoldgicas -y su ef ¢ ct s bre 4os proced:.-

18



et . 13
mientos de la odontologfa restauradora.
Comenzaremos por mencionar los tejidos dentarios,

los cuales se dividen en dos grupos generalés:

I. CALCIFICADOS:
Constituidos por esmalte, dentina,

cemento y apéfisis alveolar.

II.NO CALCIFICADOS:
Constituidos por pulpa, tejidos ~--

blandos de sostén y ligamento periodontal.

ESHALTE:
B : ‘ Se’ le define como el material que cubre la corona
anatémica de los dientes y es el mds duro de los tejidos -
animdles.
Es el tejido con el odontSlogo se encuentra habi-

tualmente y que refleja casi siempre el grado de éxito o -

fracaso de su trabajo.

La cara interna de la cofia adamantina no es lisa.
Se encuentra con la dentina subyacente en una serie de pro
longaciones dentinarias irregulares. Esta disposicién his-
tolégica ayuda a explicar la dificultad de eliminar esmal~
te en la preparacidn de una corona entera. Pese a ello, el
asmalte es capaz de responder a los estimulos guimicos y -

f{sicos externos.
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Aln cuando se ha presentado atencidn considera--

ble a la direccién de los prismas del esmalte durante la-
preﬁaracién, la seguridad de que la pared adamantina des-
cansa sobre denfina sana, constituye una premisa fundamen

tal en la odontologia restauradora.

El esmalte posee una resistencia intrinseca limi
tada, de modo que si no cuenta con un sopcrte de fractura

entre las fuerzas de la masticacidn.

Estos riesgos histoldgicos sdn de importancia --

particular en la preparacidn dentaria.

Existen odontdlogos que prefieren eliminar todo-
el esmalte durante la preparacién de la corona entera gog
que permite establecer un hombro cen angulacidn Sptima er
la linea cervical, al que después puede adaptarse la corg

na con exactitud, A la inversa, la remocién tctal del es-
malte no es impresindible ni conveniente.

Con la instrumentacién actual de alta velccidad-
es posible preparar en esmalte un hombro preciso, lo que-
ahorra tejido dentario. Ademds si se elimina toda la ana-
tomia coronaria de una rafz cénica, es dificil restaurar-
una anatomia satisfactoria y establecer un margen gingi-
val aceptable,

El recubrimiento provisional debe proteger bién
los dngulos cavo superficiales de las preparaciones denta

rias.
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DENTINA:
Es un tejido conectivo fuertemente calcificado,-
posee finos canaliculos que alojan las prolongaciocnes prg
topl4dsmicas de los odontoblastos, las cuales estan suje--

tas a calcificaciones con la edad.

Su importancia clinica reside en que las perso--
nas jovenes tienden a experimentar mayor sensibilidad du-
rante procedimientos operatorios de los pacientes mayores.
Hay mds tubulos de mayor didmetro y mds anastomosis cerca
de la pulpa que en la proximidad de la superficie periféa
rica correspondiente a la unifn dentinocadamantina.Este au
mento explica el aumento proporcional de dolor del pacien
te, al aproximarse la preparacidén a la pulpa. La dentina-
responde a los estimulos térmicos, mecdnicos y de otros -
tipos con un depésito de mds dentina.Bioldgicamente, ésta

dentina secundaria salvaguarda la vitalidad de la pulpa.

El concepto de 'dentina como tejido vital suscep-
tible de infeccidn, no merecid la atencién 1légica de los-

odontélogos.

Si la naturaleza de una preparacidén implica la -
exposicién de una cantidad considerable de dentina, cabe-
tomar todas las precauciones para impedir la invasidn mi-

crobiana y la desecacidn.
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La falta de una proteccién adecuada de la denti-

na constituye una hipersensibilidad seria. La alteracién-
de ias presiones osméticas y modificaciones en la tensidn
superficial del citoplasms. de los tubulos dentinarios, --

componen dos razones para esa sensibilidad predecible.

CEMENTO:

El cemento mantiene al diente en posicién al te-
ner’ insertadas las fibras del ligamento periodontal sobre

la rafz, de éste recibe su nutricién.

El desprendimientc de las fibras periodontales -

es .constante y se forman otras nuevas con un depdsitec si-

multéneo de cemento nuevo que retiene las nuevas fibras.

Los tratamientos endocdénticos sén posibics fundamentainen
te, a causa de la versatilidac tiolégica del cemento, por
lo que se advierte con clarida¢ la importancia clinica de

éste Jdltimo.

Las fuerzas excesivas mds alld de la capacidad -
compensatoria de cemento, originan reabsorcién, reduccién
Ssea y pérdida final de los dientes. A la inversa las -w-
fuerzas estimulantes inician una adaptacién radicular y -
un reajuste a las nusvas condiciones por depdsito de ce--

mento ‘'secundario en capas de espesor variable.
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APQOFISIS ALVEOLAR:

Para la prétesis fija es esencial que los pila-
res tengan una distribucién y cantidad normal de hueso al-

veolar.

Pocos dientes, cuyas apdéfisis alveolares se en
cuentren reducida a mis de la mitad de su altura original,
sén adecuados para pilares de puentes. En los dientes fue-
ra de funcidn se encontrard un hueso de sostén relativamen
te ralo, con trabéculas irregulares y comparativamente fi-
nas, pero los espacios medulares estin agrandos. Se advier
te la importancia clinica de &ste hecho cuando se recuerda
que colocar una prétesis fija en dientes fuera de oclusibn
por afios somete a los pilares a una carga incrementada que

puede sobrepasar su punto de resicrencia.

Una restauracién provisional, colocada en oclu-
sidn suave, ayuda en un principio a adaptarse a las cargas

funcionales normales,

El huesc alveolar es sensible en extremo a cual
quier cambio en la magnitud o direccidn de las fuerzas --
transmitidas, Cabe recordar que la vitalidad y la capaci--
dad del hueso para los estimulos nuevos, decrece con la e~
dad. La eficiencia biolégica se reduce en su aptitud para-
satisfacer los requisitos de dentaduras parciales fijas de

tramos largos en pacientes mayores.
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El ampleo de restauraciones provisionales es el-

método propuesic para procurar un lapso de transicidn & -
los pacientes para que se acostumbren a las prétesis fi~

jas.

TEJIDOS NO CALCIFICADOS

PULPA:

Uno de los puntos mds importantes en la coloca--
cién de restauraciones provisionales en dientes vitales -
es conservar la pulpa en estado normal. Las arterias, ve-
nas y nervios de la pulpa, entran por un pequefic agujero-

apical. Esto expone a la pulpa a ciertos peligros.

Existen cuatro irritantes que afectan definitiva
mente a la pulpa:

1. Mecdnicos.

2, Térmicos.

3. Qufimicos.

4, Microbiolbgicos.

Todas las formas de irritacién podrian infringir
se a los dientes durante su preparacidn. El odontélogo de
be tener la precaucién de valorar la capacidad de recupe-
racién de un pilar potencial y minimizar el traumatismo -

al diente durante y cdespués de la preparacién dentaria.
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La refrigeracién durante el tallado y los sedan-

tes aplicados como puentes de tratamiento adecuados, sue-

len crear el clima correcto para la reparacién pulpar.

La exposicién repetida del diente a los lfquidos
bucales durante la confeccidén de la prétesis fija es una-
fuente de irritacién. La exposicidén excesiva de los dien-
tes preparados a la desecacidn, también genera mayor sen-

sibilidad en cada sesién posterior.

El uso prolongado de puentes de tratamiento asen
tados con el tipo mds plistico y sedante de sellantes pro
visionales comprime la porcidn terminal de los tubulos =--
dentinarios y resulta una irritacién de los odontoblastos.
Esta situacién suele expresarse en el paciente por dolor-
subagudo. Dos cementos aislantes y sellantes generales --

sélo sén eficaces como medidas temporarias.

ENCIAS:

Las respuestas gingivales en cualquier restaura-
cidn tienen relacién estrecha con el Indice de éxitos y ~
fracasos de cualquier tratamiento operatorio. Es de sumo-
interés dénde y <¢8mo termina un borde cavitario gingival,
con un traumatismo minimo para la encfa, Clfnicamente, es
importante saber que altura del tejido gingival depende -

en particular de la altura de la adherencia epitelial.
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Las encias por su posicibn en torno de los dien-

tes, sirven de proteccifn centra la infeccién y procuran-
estabilizaciér para la denticidn fntegra.

Por su gran vascularizacidén curan rapidamente, =«
sin embargs, no siempre es predecible el nivel de la re--
traceidn gingival después de la preparacién dentaria con
métodos especificos de alejamiento de ics tejidos y colo-

cacién de restauraciones provisioneles.

La ubicacifén del margen gingival en sentide su--
pragingival o subgingival depende sobre todo, de las con-
diciones clinicas del paciente. Si en principic se decide
que el mdrgen sea subgingival, la exposicién eventual del
borde de ésta drea de una restauracién y la velocided con

que ocurra depemderd ae los siguieptes factores:

. La edad del paciente al colccar le restaurd--

cidn.
2. La salud éingival.
3. La higiene bucal que se espera.
4. Las relaciones oclusales,

S. La presencia de alguna enfermedad periodontal.

Después de algunos afios se retire mds tejido -~

blando, si después de un perifdo prolongado de uso,. el ni
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vel de los tejidos fuera estéticamente objetable, podrin
rehacerse las coronas o puentes con dafics minimos para -

el diente y a tejidos blandos.

Pero las restauraciones provisionales sobrexten
tendidas o mal conformadas pueden causar dafos irreversi
bles en los tejidos blandos la confeccién apresurada de
las restauraciones provisionales constituye una de las -
principales de respuestas adversas durante la ejecucibn-

de una prétesis fija.

3.2 LIGAMENTO PERIQDONTAL.

Al conjunto de tejidos conectivos blandos que -
envuelven a las rafces de los dientes y se extienden en
sentido coronario hasta la cresta del hueso alveolar --

.. constituyen al parodonto.

Los compenertes estructurales del ligamento pe-
riodontal sén las células residentes, vasos sanguineos y
linfdticos, haces de coldgeno y sustancia fundamental --

amorfa.

El ligamento periodontal se forma al desarrollar
se el diente y al hacer erupcidn éste hacia la cavidad -
bucal. La estructura o forma final no se logra sino has-

- ta-que el diente alcanza el plano de oclusién, y se apli

que la fuerza funcional.
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oblicua hacia la corona, Se unen con las fibras periodon-
tales que parten del periostioc alveolar y siguen una mis-

ma direccifn general, que las fibras crestodentales.

Su funcidn principal es la de detener la extruc-

cién del diente.

FIBRAS OBLICUAS:

Ocupan la mayor parte del ligamento periodontal,
tienen una direccién oblicua hacia apical, de hueso a ce-
mento. Soportan el grueso de las fuerzas masticatorias y.

las transforman en tensién sobre el hueso.

FIBRAS APICALES:

Se ‘irradian del cemento al hueso, en el fondo -<
del alveolo, o bién, ocupan las zonas apicales en forma -

radial.

FIBRAS INTERRADICULARES:

Se extienden del cemento, en las furcaciones--de
dientes multirradiculares al hueso, dentro de las furca--

ciones mismas.
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El componente coligeno del ligamento pericdontal

maduro, estd organizado dentro de las fibras principales,
haces que atraviesan el espacio periodontal en forma obli
cua, e insertar en el cemento y hueso alveolar, guedando-
como fibras de sharpey, y las fibras secundarias, haces -
de fibrillas coldgenas orientadas en forma al azar y loca

lizadas entre las fibras de sharpey.

El aporte sanguineo llega al ligamento periodon-

tal por tres fuentes:

1. Los vasos penetran al ligamento periédqntal;-

desde el hueso alveolar a través de conductos-nutricios -

de la placa criviforme,

2. De ramas de las artebiaé'que'nutrehuios:dien-
tes.
3., De los vasos del margen libre de la encia.

Yn rasgo predoﬁinante del ligamento periodontal-
es la disposicidn uniforme de las fibras principales, co-

mo respuesta a las fuerzas de oclusgidn,

Los haces de fibras parodontales se disponen en-

los siguientes grupos:

" FTIBRAS CRESTODENTALES:

Se extienden desde la cresta fsea, en direccién-
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FIBRAS TRANSCEPTALES:

$6n pequefios grupos horizontales entre los haces

anteriores.

FIBRAS HORIZONTALES:
Se extienden desde el cemento al hueso  alveolar.

Su funcidn es la de resistir las fuerzas laterales.

Todo esfuerzo razonable por disminuir el trauma-
tismo a éste grupo de fibras, serd lo mejor durante la --

preparacién dentaria. (VII)

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.
SOSTEN: unir 1la rafz de los dientes'a la apéfisis alveo~-
lar. B

FORMATIVA: forma cemento, hueso alvéolér y ligamento pe~~.

riodontal.

PROTECTORA: adsorcién y disipacién de las fuerzas oclusa-
les (amortiguacidn de las fuerzas oclusales ejercidas so-

bre el hueso alveolar.

PROPIOCEPTIVA: por medio del aporte nervioso.

Si se modifica la direccidn o grado de las fuer-

zas, las fibras periodontales se adpatan para satisfacer~-
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las condiciones alteradas. Si todos los grupes fibras pe-
riodontales estdn intactos y funcionan bién, el diente se

sostiene con mayor firmesa en su posicidn en la arcada.

Fuerzas laterales mal dirigidas destruirdn el te

jido coldgeno versitil y adaptable. (VI)

3.3 TFACTORES QUE AFECTAN AL PERIODONTO.

Las restauraciones temporales hechas precipitada
mente y sin considerar el periodonto, puede provocar trans

tornos que dan como resultado dafio permanente.

Algunos de éstos factores.sdn:

1. Coronas temporarias sobreextendidas: que pue-
den dar como resultado alteraciones gingivales permanen--
tes en la regién interdentaria o en las regiones bucal o
lingual. El resultado puede ser hiperplasia gingival o re
cesifn si la insercidn epitelial ha sido severamente dafia

da.

2. Coronas temporales: que no siendo un factor -
tan grave como la sobreextencién, pueden contribuir a la
hipersensibilidad interfiriendo con las medidas de higie-

ne bucal adecuada.
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3. Malas relacicnes de contacto interproximales:

que contribuyen a la retencién e inclusidén de alimentos y
.

al desplazamiento de los dientes adyacentes.

Si el terminado de la restauracidn temporal es -
deficiente en general, el paciente suele frustrarse en -~
sus esfuerzos para mantener una buena higiene bucal, por-

lo que se acumula placa dental.(IV)

3.4 TIMPORTANCIA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL EN LA RESTAURA
CION PROVISIONAL.

El objeto principal de la restauracifn provisio-
nal es proteger a los dientes preparados y promovér la ci

catrizacién gingival.

El ajuste gingival es importante, éste deberd -
ser tan preciso como sea posible, especialmente si existe
algin retraso entre la cobertura temporal y la restaura--

cién final.

Si el periodo de transicidn es relativamente cor
to (menos de una semana), es mejor proteger un diente pre
parado, o varios dientes , con algdn apdsito periodontal-
y con coronas temporales mal hechas. Las cualidades inhe=~
rentes de éste material funcionan admirablemente para pro

teger tanto los tejidos duros como los blandos, ayudando-
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también a estabiiizar las relaciones proximales de los ==

dientes.

Este método se recomienda cuando las coronas tem
porales se usan menos de una semana. Si el periédo de --
transicién es mayor, es importante retirar el apdsito vie
jo y volver a cementar las coronas temporalas con una nug

va mezca.

3.5 LOCALIZACION DE LOS MARGENES GINGIVALES DE LA RESTAU
RACION.

Es el tema de controversia, el sitio dénde debe-
r& colocarse la terminacién gingival de la restauracidn,-

con respecto al margen libre de la encia.

La localizacién del margen de una restauracién -
depende de varios factores, algunos de los mds importantes

sén:
1. Estética.

2. Necesidad de retencidn adicional para la res-

tauracidn.
3. Grado de higiene bucal personal.

4.. Susceptibilidad del individuo a la caries.

o B

WSusceptibilidad del margen gingival a los ~==

irritantes.
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6. Caracteristicas morfoldgicas de la encfa mar-
ginal. '

7. Grado de recesién gingival.

Estos factores deben ser independientes, por lo-
que se deberdn ser considerados en cada individuo antes -
de llegar a una decisidn,

La colocacidn supragingival del margen reduce la
posibilidad de irritacién de la encfa por la restauracidn,
aunque parece resultar antiestéticc., Por el contrario la
colocacién subgingival pone al epitelio del surco gingival
en contacto con el material de obturacidn, lo que puede -

provocar inflamacidn.

Sin embargo, si la restauracidn es de un mate---
rial terso, inerte y correctamente contorneado y sus mar-
genes se encuentran adaptados con precisién, la irrita--
cién serd minima y no seri probable gue las hacterias se
acumulen en forma pelifrosa si se observa una buena higie

ne bucal.

Existen casos en dénde las indicaciones para colp
car los margehes subgingivales sén evidentes. En los seg-

mentos anteriores de la boca, las coronas deberdn termi--

nar subgingivalmente por motivos estéticos.
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Deberd procederse con especial cuidédo durante -
la reduccidn dentaria para colocar la linea de termina---
cidn con el menor trauma posible, especialmente dénde 1la
encfa sea delgada y delicada ¢ dénde exista una zona ina-

decuada de encfa insertada.

Otra condicién para colocar mirgenes subgingiva-
les, es aumentar la retencién de la restauracién, si ésto

fuera necesario.

La modificacién significativa del contorno axial
de la restauracidén también exige la extensidn subgingival
de los margenes, Especialmente cuando existe sierta rece-
sifn alrededor del diente que requiere una restauracién -
como resultado de la terapedtica del trauma por cepillado

o debido a una ligera afectacién ie la furcacién.

Se presentan también indicaciones importantes --

para terminar los mirgenes supragingivalmente.

Salvo que las caries o las necesidades estéticas
determinen lo contrario, los margenes deberdn dejarse en
1a zona de encfa insertada, en cuanto a su anchura o gro-
sor o dénde la corona clfnica sea excesivamente larga, co
mo se . encuentra después de la terapedtica periodontal.

1)



CAPITULO - IV

4,1 TIPOS DE PROVISIONALES.

La colocacidén de una restauracién provisional en
un diente después de su preparacién, es de suma importan-
cia para conservar la vitzlidad.

También es necesariz una restauracién provisio--
nal para asegurer la comodidac y estética del paciente.

Las restauraciones provisionales pueden hacerse
como unidades sueltas © comc férulas, con &reas edéntulas
o sin ellas.

Se componen de metal precioso © no, u otras sus-

tancias:

1. Metal colado.

2. Cdpsulas de aluminio y bandas de cotre.

Coronas metdlicas prefabricacdas,

w

&

Coronas de policarbonato o matrices de aceta-

To.

5. Restauraciones provisionales termocuradas.

6. Restauraciones de acrflico autopolimerizable-
a partir de impresiones preoperatorias con --

alginato.
35



7,~féénicaé con moldes (Omnivac). 36

8, T&cnica’de perno y corona.

4,2 TECNICAS DE LAS RESTAURACIONES PROVISIONALES.

Es posible utilizar varias técnicas para confec-
cionar restauraciones provisionales biolégicamente acepta

bles para un plazo relativamente corto.

Algunos odontSlogos prefieren utilizar la téeni-
ca directa con impresidén de alginato, e indirectamente --
con omnivac y restauraciones preformadas, con.la consi~--
guiente limitacién de ésta dltima, a una o dos unidades -

de restauraciones provisionales,.

4,2,1 TECNICA DE METAL COLADO,

Las restauraciones provisionales metdlicas ccla-
das sén utilizadas en casos dificiles de diagnosticar, --
por ejemplo, en pacientes con discrepancias maxilomandibu

laves.

Otra indicacién para las restauraciones provisio
nales de metal colado, es el mantenimiento de la dimen-~--~

sién vertical.

Es posible colocar todos los molares terminales-
angggiggrqﬁa;qgigr reduccién-dentaria.
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Las“restauraciones de tratamiento, hechas con me
tales no precicsos ayudan a conservar ia relacidn inter--

oclusal original.

La topograffa cclusal despulida con arena es de
gran utilidad para las determinaciones oclusales, Puede -
lograrse asi la reproduccidn de la funcién canina previa-
y el mantenimiento de topes posteriores verticales,

Las restauraciones de tratamiento coladas, se a-

plicarfan m4s a menudo, si pudieran hacerse a bajo costo,

Existen algunas coronas metdlicas preformadas, -
factible de modificar en el tercio gingival, también pus-
de ponerse en revestimiento y colada para una restaura---
cién definitiva. Tste método es valido para futuras matri

ces cicatrizantes de metal coladc.

4.2.2 ' CAPSULAS DE ALUMINIO Y BANDAS DE COBRE.

El uso de la cdpsula de aluminio se encuentra ~-
restringido a las zonas de premolares y molares.

Se elige una cdpsula de didmetro apropiado y se
le festonea para adaptarla a la preparaciém y a la altura
de la cresta gingival.

Para restaurar la cdpsula a la preparacidén, se -

coloca dentro de ella un medio cementante.
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Siempre que haya pacientes con distaneia inter--

oclusal reducida, se colocard acrilico dentro de la cdpsu
la, la que se retira para recortarla mejor y asi lograr -

una relacién oclusal adecuada.

Tras éste procedimiento, se le cementa con un me
dio sedante. Las cdpsulas de aluminio poseen una consis--
tencia que permiten amoldarlas muy bién a la oclusidn del
paciente, pero carece de la rigidez suficiente para la re

sistencia marginal aceptable y para contactos proximales.

Las restauraciones provisionales con banda de co
bre es inaceptable por las relaciones inadecuadas con los
tejidos y la ausencia de recubrimiento oclusal.

Las bandas de cobre sdn convenientes como matri-
ces para impresiones, pero raras veces como restauracio--
nes provisionales. A excepcidn de los dientes sometidos a

tratamientos endodénticos,

4.2.,3 CORONAS METALICAS PREFABRICADAS.

Se emplean de modo principal en los dientes pos-
teriores, a excepcidn de las coronas de acero inoxidable-
utilizadas en odontopediatrfa para dientes anteriores --

fracturados.

Las coronas metdlicas prefabricadas: constituyen-
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una clara mejora sobre sus precesoras, las cipsulas de --
aluginio y las bardas de cobre llenas de un medicamento.-
Estos. productos nuevos, mejoraron las relaciones oclusa--
les y axiales, pero constituian siendo maleables y permi-
ten que el paciente de forma a la oclusién de la restaurg
cidn provisional.

La porcidn cervical de las coronas prefabricadas
mejoradas poseen cierta constriccién y elloc permite una -
mejor relacién con los tejidos. Pese a que es predecible-
cierto grado de retraccién después del tallado, cabe pre-
venir la irritacidén y la retraccidn mediante el modelado-

de los mdrgenes gingivales.

PROCEDIMIENTO:

En el caso de un molar superior conia cdspide -
lingual fracturada, el molar se tallarf minimamente para-

hacer sitio a la corona.

La eleccidn del tamafio de la corcna prefabricada
es un factor fundamental en la respuesta satisfactoria --
del tejidoa, £l calibre para seleccionar coronas, tiene -~
tres zonas con coronas convergentes, cada zona abarca di-
ferencias de didmetro de 1 mm, : de § a 10 mm., de 10 a -
11 mm;, v de 11 a 12 mm. El calibre se apoya en las caras

oclusales de la arcada, se alinea con los puntos de con--
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tacto de los dientes contiguos al preparado. El1 calibre =

indica el tamafio de la corona a utilizar.

La corona se prueba en el molar, si el collar --
gingival es estrecho, se ensancha en el muién del blogue-
de ensanchar. Este estd constituide por ocho muficnes céni
cos que se corresponden con los ocho molares naturalas sy
periores,inferiores, derecha e izquierda. La corona se cg
loca en el mufidn cénico de pldstico haciendo presién, se-

ensancha y abocarda, formdndose una rebabaa en gingival,

La corona se coloca en el molar y se& evalua su -
longitud oclusogingival. Se compara la altura a la que eg
t4 el borde de la corona, con el borde gingival de las --
piezas contiguas. Se recorta la corona con unas tijeras -
para metal, festoneando el borde con el mismo contorne --

que la insercidn de gingivai del molar,

Las rebabas y todas las irregularidades del bSor-
de gingival, se alisan con una 1ija de papel. Con unas -~
alicatas de contornear, se bombea un poco la corcna algo-
por debajo del borde. Con &sto se cierra un poco todo el

¢ontorno.

Se comprueba la oclusién con papel de articular.
Retirar la corona y brufiir todos los puntos que estdn en
hiperoclusién. Los contactos proximales abiertos se pue--
den corregir brufiendo. el &drea proximal desde dentro de la

corona.
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Fara que el cemento no s adhiera a la parte ex-

:er?or de la corona, untaria con un pocc de vaselina. Se
mezcla cemento de &xido de zinc y eugenol con una consis-
tencia de crema espesa. La ccrona se llena de cemento y =~
se lleva a su sitio en el diente, presionandc con el dedo
o interponiendo un rollo de algedén y pidiendole al pa-=--

ciente que cierre la boca.

Brufir los margenes de ia corcha con un brufidor
curvo antes de jue se enduresca el cemento. Para retirar-
el cemento sobrante de los espacios interproximales, se -
pasa un trozo de seda dental. Ccon una sonda se quita tode
el excedente que ha quedado en subgingival, Por dltimc se
controlan todos los margenes para estar seguros de que ne

se traumatiza la encfa en ningin puntc.

El rasgo mds atrayente de #stos productos somer-

ciales preformados es el ahorro del tiempo.

4.,2.4 MATRICES DE ACETATO Y CORONAS DE POLICARBONATO.

MATRICES DE ACETATO:

Las coronas de acetato de celulosa, se componen-
de un material delgado, blando y transparente. Los tama--

fios y formas pueden eligirse en un muestrario.
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La forma elegida se recorta y festonea para ade-

cuarla a la preparacién, sin hacer presibén sobre el teji-
do balndo. La matr{z trasldcida se rellena entonces con -
una resina acrilica. Los tipos de resine actualmenze po--

pulares sén:

1. Metfl metacrilato.

2. Etil metacrilato.

3. Epimina.

Se mezclan los materiales segdn las indicaciones

de los fabricantes.

Se rellenan las formas, se. presionan con suavi--
dad sobre la preparacién y se elimina todo el excedente,-
Se retira varias veces la matriz coronaria y se la vuelve
a ubicar durante las (ltimas etapas de polimerizacién pa-
ra controlar upa distoreién y asegurar su retiro después-

de la polimerizacidn final.

Este puede producirse entonces fuera de la boca.
Las restauraciones provisionales se recortan y se verifi

ca la oclusién, para después pulirlas.

Los medios cementantes dependen de condiciones =

clinicas precisas.
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CORONAS DE POLICARBONATO:

Con las coronas de policarbonato se pueden hacer
convenientes restauraciones provisionales para dientes an
reriores, Sin embargo, hay que realizar algunas modifica-
ciones para corregir las discrepancias en morfolegla y el
inadecuado contorno, Si no se adpata cuidadosamente el --
contorno, se tendrdn margenes desbordados horizontalmente
que lesionardn la encfa, para conseguir el adecuadc con--~
torno y retencidn, las coronas deben rebasarse con resina
acrilica.

Para no lesionar la pulpa y para conseguir la md
xima exactitud, é&ste rebase debe ser realizado en un mcde

lc del diente tallado vy confeccionado con yeso piedra.

PROCEDIMIENTO:

Una vez terminada la preparacién, se toma una im
presién con alginato, aplicando un poco de &ste material-
alrededor de la preparacidn. Despuéds retirar la impresién
de la boca y correrla con yeso piedra. Cuando el yesc ha-

ya fraguado, retirar la impresién del modelo.

Con el muestrario de tamaifios que viene en el kit

de coronas, detrminar la anchura mesic-distal apropiada.-

Probar_la corona elegida en el modelo © en la boca. Hacer

una sefial con un 1ldpiz en la porcidn gingival de la super
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ficie labial. La distancia entre la sefal del 1dpiz y el
borde, debe ser igual a la discrepancia entre la altura -
total de la corona y el tamafio inciso-gingival del diente

contiguo,

El exceso de longitud se recorta con una piedra-
verde grande, utilizando la marca del 1dpiz como referen-
cia. Probar de nuevo la corona recortada en el diente, Si
queda muy ajustada en los espacios interproximales, se --

puede ajustar con la piedra verde.

Pintar el diente preparadeo y la zona adyacente -
del modelo, con separador de resinas., Mezclar el acrilico
de acuerdo a las indicaciones del fabricante en un godete.
Llenar la corona con acrilico, cuando éste empieze a per-
der el brillo, insertar la corona en el modelo, exprimien
do lentamente el sobrante de acrilico. Asegurdndose de -~
que esté perfectamente asentada y colocar el modelo de a-

gua caliente para acelerar la polimerizacién.

Una vez la resina endurecida, separarla del mode

lo, rompiendo el diente si es necesario.,

El exceso de los margenes se elimina con un dis-
co de papel granate de grano grueso montado en la pieza -
de mano. No dejar ningdn reborde afilado, del contorno «~-

cerca del margen.
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Colocar la restauracién provisional en el diente
preggradc, y comprobar la oclusibén con papel de articular,
ajustar todos los puntos altos con una piedra verde, des-

pués de haber sacado la corona de la boca.

Pulir todas superficies de la corcna con pasta -

blanca de pulir, en una rueda de manta.

Para evitar que el cemento se pegue a ia superfi

cie exterior de la corona, poner un pocs de vaselina.

La corona se cementa con Sxidc de zin y eugenol-

y se retiran todos los excedentes con hilo dental.

4.2.5  RESTAURACIONES PROVISIONALES TERMOCURADAS.

Se utilizan coronas prepdradas en el laboratoric
cuando implican miltiples preparaciones y no es prdctico-

recurrir a las demfs alternativas.

Se tallan los dientes en un segundo juego de mode

los de estudio para simular la preparacidn dentaria.

El técnico dental da la correcta oclusidn en los
modelos montados en el articulador, con la restauracién -

provisional ya modelada en cera.

Se elimina la cera con agua hirviente, y se con-

feccionan las coronas temporarias termocuradas.
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Estas coronas s6lo necesitan una ligera modifica

cién antes del cementado.

Pueden emplearse dientes de pldstico para préte-

sis, para lograr puentes estéticos y funcionales.

La existencia de numerosos colores y moldes de -
los dientes de prétesis, permiten adaptar ésta técnica a

la mayorfa de los pénticos.

El empleo de dientes pldsticos para la elabora~-
cién de coronas provisionales y puentes antes del tallado
mismo, constituye un método ideal para la estética y un -
buen plano oclusal antes de la insercidn de la prétesis -

definitiva,

Los gastos del laboratorio y el tiempo invertido
en la preparacién de los modelos de diagnéstico extra qui
28 sean prohibitivos para la prétesis de tres dientes, pg
ro resultarian imperiosos antes de la elaboracién de una-

prétesis periodontal para todo un maxilar.
4.2.6 RESTAURACIONES DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE A PAR
TIR DE IMPRESIONES PREQPERATORIAS CON ALGLNATO.

METODQ DIRECTO:

Esta técnica no es muy recomendable porque el --
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contacto con acrilico polimerizado en dentina recién cor-

tada podrfa causar irritacién térmica por la reaccidn exo
N

termica por el calor liberado en la reaccién térmica.

PROCEDIMIENTO:

Se toma una impresifn con alginato de los dien--
tes el mismo dfa del tallado, pero antes de comenzar. Se
conserva en un medio himedo para evitar la distorcién ex-

cesiva.

Terminadas las preparaciones se mezcla uno de =
los materiales para las coronas de celuloide y se coloca-
en la seccién de la impresién de alginato correspondiente
a los dientes tallados. El conjunto, se lleva a su posi--
cidn en la boca. Se tiene a la mano una pequefia cantidad-

de resina para juzgar el proceso de polimerizacidn.

Se retira la impresién justo antes de alcanzar -
la rigidez. Lo mismo ee hace con el acrilico autopolimeri
zable del alginato y se lo vuelve a la beca para contro--
lar la oclusidn y ver los margenes que Sea necesario re--

cortar.

Para éste momento, la polimerizacifn estard casi
terminada, y podrd pulirse y cementarse la matriz provi--

sional.
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El uso del diente de acrilico para prétesis cong
tituye un m€todo factible en el logro de la mixima estéti

ca antes de llegar a las restauraciones finales.

Este método brinda un molde scbre el que puede -
lograrse el resultado estético mucho mejor. Esto no es ne
cesario para la estética habitual, perc para el odontSlo-

go que deba encarar un caso diffeil serd de gran ayuda.

METODO INDIRECTO

Antes de realizar una restauracidn provisional -
de acrilico, hay que realizar un molde que pueda servir -
para modelar los contornos exteriores de la restauracidn.
La superfivcie interior se modelard con un modelo de la ==

preparacifén terminada.

El primer paso consiste en hacer una sobreimpre-
sién del diente sin tallar. Si el diente a restaurar tie-
ne una lesidn evidente, la sobreimpresidn se hace en el -
modelo de estudio., En el primer caso, la sobreimpresidén -

se toma mientras se espera que hga efecto la anestesia.

£l modelo de estudio, se prepara arreglandoc to--—
dos los defectos con cera bién alisada y sumergiendo en -
una taza de goma con agua durante 5 minutos. Mojado el ye

so, se impide que el alginato se adhiera.



Una vez fraguado el alginatc, se retira el mode-—
16 de estudio, se recorta el exceso de algiratc de la im-
presifn, y con un escalpelo se elimina la deigadz franja-
de alginato que corresponde al surco gingival, para asegy
rar un perfecto asentamiento del modelo en ia sobreimpre-
sién en posteriores operaciones, ésta impresidn se guarda

en un medio hdmedo.

Una ve: terminadc el tallado de la pieza, se to-
ma una impresidn del cuadrante correspondiente, ésta im--
presién se vacia inmediatamente con yeso, se recorta con-

un recortados de modelos, qu-tande todo el exceso de mat

im

rial, el modelc debe comprender por 1o mencs una piezz de
cada lado de la pieza preparada. Las zonas del modelo que
reproducen tejidos blandos deben recortarse al mdximo. --
Quitar bién todas perlas de yesc que pueda haber =n el mc
delo. Una vez limpio se encaja en la sobreimpresidn para-

verificar el ajuste perfecto.

El modele y dientes adyacentes se pinta generoza
mente con un.separador de resinas acrilicas, esperar a --

que . seque.

En un godete se mezcla la resina de color del di
ente con una espdtula, poner la mezcla hecha de acrilico-
en la sobreimpresidn de modo que llene por completo 21 =
4rea de el diente o los dientes, para el que se hace la -

restauracién provisional,
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Poner inmediatamente el modelo en la sobreimpre-

sibén asegurdndose que la alineacifn y encaje sea el ade--

cuado, imprimiéndole una fuerza moderada, una vez hecho -

ésto, se mantiene en posicidn mediante una liga. Para ace

lerar la reaccién poner el modelo con la sobreimpresidn -

en una taza de agua de agua hirviente durante cinco minu-
tos.

Cuando el acrflico haya polimerizado, quitar 1la

liga y separar el modelo de la sobreimpresidn, dejando --

limpio el provisional de todo resto de yeso.

El exceso de la resina acrflica se recorta con -
un-disco de carburo. Las superficies axiales prdximas a -

los margenes se suavizan con un disco de papel de lija.

La restauracidn se coloca en el diente comprovan
do la oclusién con papel de articular delgado.Los puntos-

prematuros de contacto se ajustan con una piedra verde.

Una vez ajustada la oclusién, se procede a pulir
con polvo de piedra pémez en la rueda de manta, si se de-
sea obtener brillo, se usard una pasta para pulir acrili-

Q0.

La restauracidn debe cementarse con 6xido de -=
zinc y eugenol, siguiendo las indicaciones mencionadas de

las técnicas anteriores,
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%.,2.7 TECNICA CON MOLDES (OMNIVAC).

Con ésta técnica del molde, se usan los modelos-
de yeso piedra de ambas arcadas, tomados antes de reali--

zar las preparaciones en boca.

Si se desea puede perforarse un orificio en el -~
centro del modelo de yeso. Si se realiza una prétesis fi-
ja, se puede encerar un diente de prétesis o mds en el es
pacio edéntulo, es posible utilizar un diente de pldstico

apropiado como ya se mencion§.

El molde se confecciona con la ayuda de una md--
quina al vacfo térmica, que adapta una hoja de pléstico -

transparente al total del modelo de yeso piedra.

Después se recorta en torno de los dientes por -
preparar. Terminado el tallado, se realizan las coronas -
temporarias de manera similar a la puesta en prictica pa-

ra las coronas de celuloide.

En ocaciones la cubierta de omnivac se cementa -
sobre el apSsito periodontal. Sin embargo, éste material~

suele quitarse antes de cementar.

4.2.8 TECNICA DE PERNO Y CORONA.

Las restauraciones provisionales para dientes --

tratados con endodoncia pueden presentar una tarea ardua.
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Si el diente en cuestién fuera parte de una pré-
tesis fija o férula, la restauracién provisional es menos

complicada,

Las restauraciones provisionales individuales en
dientes con tratamiento endodéntico ubicados en posicidn-

coronoradicular.

Se adapta al conjunto, un perne de alambre o mg
tal no precioso. Se llena la forma coronaria elegida con-
acrflico y se coloca sobre el perno, con inclusién de pap

te de la superficie radicular del diente.

Después de una buena polimerizacién, se retira -
la corona junto con el perno temporario, que ahora quedo-

dentro de la resina.

Se pondri cuidado en el recorte del 4rea que re-
cubre la rafz, para tener la seguridad de una respuesta -
satisfactoria. El conjunto del perno y corona armados se

cementa con el adhesive correspondiente.

Las indicaciones para éste tipo de restauracién-
provisional las dan, la estética y la proteccidn de la -~

salud del tejido gingival.



CAPITULO - V

5.1 PREPARACION DE DIENTES PILARES EN PROTESIS FIJA.

Es importante realizar un buern disefio.de la prg
paracidn, ya que ésto se atribuye al fracasc o al éxite, -
asf mismo, las preparaciones que eliminan una cantidad ex-

cesiva de tejido dentarioc se consideran prohibitivas.

§.1.1 OBJETIVOS DE LA PREPARACICN DENTARIA EN PRCTESIS ~
FIJA.

La finalidad de los procedimientcs en la prepa-

raclbn para la restauracibn deben definirse con claridad,

Todos los métodos en prétesis fija es un fraca-
so potencial si no se consideran algunos de los objetivos-

* siguientes:
1. Remocién ﬂde las caries y evaluacifn clinica-
de las restauraciones existentes.
2. Disefio estructural aceptable de las restaura

cicnes fijas para soportar las fuerzas fun--

cionales,

3. Refuerzo de la estructura dentaria remanente - . - -

53
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mediante -una reduccidn uniforme del diente -

que procure buen soporte a los retenedores.

4. Preservacién del tejido dentario sano existen
te, que proporcione resistencia contra el des

plazamiento del retenedor.

S. Disefio marginal gingival para un sellado acep

table de la restauracién.

6. Reduccidn dentaria conservadora, para alentar
una respuesta de los tejidos de sostén clfni-

ca aceptable.

5.2 . REDUCCION DENTARIA

La uniformidad en la reduccién dentaria debe pre
vale@er en la instrumentacién con alta velocidad. Por re-
gla general, los dientes en posicidn inconveniente en la-
arcada justifican un diagndstico y un plan de tratamiento
mds hdbil que los dientes en posicidn normal. Los encera-
dos para diagndstico en modelos de estudio secundarios, -
ayudan a crear un plano oclusal con el que se pueda traba
jar y a disponer la etapa para preparaciones coronarias -

m&s conservadoras,

El odontélogo programard entonces, la reduccidn-

de las superficies dentarias para brindar paralelismo y -
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mejorar la posicidn en la arcada con una reduccién denta-

ria selectiva,

Las desviaciones fuera de lo normal o la reduc--
cibén uniforme sén mds visibles en las grandes disparieda-
des esqueléticas en la relacién maxilomandibular, es un -
ejemplo, las clase III y las mordidas cruzadas,

Una falla comdn en las preparaciones es la reduc
cibn insuficiente o excesiva curante el tallade dentaric.

Se aconsejan los modelos de diagnéstico al aumer
tar la complejidad de la preparacién. 38n imperativos =--
cuando se preveen tallados superiores o inferiores multi-
ples, El diagnéstico inteligente reduce los resultados --

desfavorables en las preparacicnes dnicas o mdltiples.

Los pasos siguientes sén los mds comunes en la -

preparacién dentaria:
1. Reduccién oclusal o incisal.

2. Reduccidn axial (proximal, vestibular: y ‘lin--

gual).

3. Establecimiento de’la forma.de resistencia y

retencidn.

4. Refinamiento y-alisamiento después de:la re-=

[ -~duccibn_oclusal y-axial.
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5. Terminacién gingival.

§.2.1 REDUCCION OCLUSAL 0 INCISAL.

La reduccién oclusal o incisal se realiza prime-
ro para procurar espacio adecuado entre la superficie pre -

parada y los dientes de la arcada opuesta.

Se considera que los milfmetros representan casi
lo ideal. Las variaciones dependerdn de la relacién maxi-
lomandibular, la posicién en la arcada del pilar poten---

cial y la edad del paciente.

El odontSlogo debe poseer un conocimiento préeti
co de los movimientos bordeantes y de la actuacién de-las
cdspides para que el resultado sea una reduccién compren=

giva en las dreas de carga oclusal mdxima,

Los sectores de carga mfnima de la preparacién -
pueden hacerse en forma conservadora para el logro de  la

resistencia y retencién.

La reduccidn oclusal dictard la necesidad de far
mas adicionales de retencifn cuande las paredes se acor--
ten en sentido cervical al punto de una longitud dificil~

mente aceptable.

Los pacientes cuyo espacio interoclusal es mfni-

mo, presentan numerosos problemas.



Una gufa disefiecda a partir de los modelos de -
diagnéstico, avudard a establecer la reduceidén oclusal sa

tisfactoria.

El emplec de un medio de registro, como por ejem

plo, un fndice de cera en las posiciones céntricas y exén
tricas, durante el tallado servird pare calibrar la canti

dad de espacio interoclusal restauratble.

La reduccidn oclusal, suele efectuarse en una de

éstas tres formas:

1. Reduccién uniforme de las cdspides y fosas se

mejantes a la topograffa oclusal original.

2. Reduccidn de la altura en dos planos, es de--
cir, bucolingual ern los postericres ¢ labio--

lingual en la zona anterosuperior.

3. Del tipo de incrustacién (incrustacién con re
cubrimiento oclusal), per ejemplo, ias corc--
nas mesiales medias, las cavidades con perni-

tos y escalén.

La reduccién uniforme permite un espesor adecua-
do de oro para resistir las tensiones normales y soportar

las fuerzas durante la funcidn.

La reduccién plana, es concominante a dientes --

sin pulpa vital y a pacientes ancianos, cuya relacién in-
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teroclusal es minima,

La combinacién de incrustacién y recubrimiento -
‘oclusal, elimina los surcos oclusales del diente y se pre
para segln el disefio tradicional. En ésta, sén comunez --
los cortes en rebanada proximales. Los margenes cavo su--
perficiales de éstas preparaciones abarcardn dos o mds --

cdspides.

La reduccién oclusal hibil ayuda a establecer --
una relacién armoniosa o por lo menos inocua entre ambos-

maxilares.

La generalidad de los fracasos que ocurren por -
reduccién oclusal o incisal impropia, se apreciardn al -~
realizar las restauraciones provisicnales o al insertar -
la restauracidén o la prétesis definitiva. Sin embargo, es
posible que aparesca mds tarde un fracaso mds incidioso -
bajo la forma de discrepancias oclusales, con pérdida --

ésea vertical final.

5.2.2. REDUCCION AXIAL (PROXIMAL, VESTIBULAR Y LINGUAL);

La reduccidn axial representa el espacio restau-
rable para‘uﬂ 4drea de contacto proximal y el primer paso-
'en’el,estfechamiento'vestibulo*lingual de una tabla oclu-

s;l.
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La altura vertical de la reduccién axial repre--

senfa oclusogingivalmente el grado de resistencia y reten
‘¢ibn que posee una restauracidn dada. La reduccién axiale

puede incluir o no la circunferencia entera del diente.

La preparacién de las paredes axiales proximales
infiere una pendiente de 2°a $°hacia ocluso gingival res-

pecto al eje longitudunal de la preparacién,

La terminacién de la reduccidn axial, puede invg
lucrar unaz combinacién de los cuatro tipos de margenes =--
gingivales.

La falta de una separacifn suficiente entre dien
tes durante la preparacién de las paredes axiales proxima
les, da lugar a dreas de contacto impropias con las dis--
crepancias periodontales predecibles. Contrariaments, uns
reduccién excesiva de las paredes axliales proximales soca
va el concepto integrc de forma de resistencia y reten---
cidn, que proveen bastante estructura dentaria para resig

tir las fuerzas funcionales.

Las preparacicnes miltiples ferulizadas reducen-
la necesidad de una inclinacién mdxima mesiodistal de 2°-
a 5°. No obstante, la preservacién y restauracidn de la -

denticién debe tener una base biomecfnica sélida.

Las dreas cervicales de las superficies proxima-

les de las restauraciones sén algo inaccesibles para las
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- medidas'de higiene bucal de rutina.

Una representacién hdbil efectuada por el odontd
logo, bdrindard la oportunidad de mantener un estado rela-
tivamente libre de placa dentobacteriana en esas zonas ~--

vulnerables.

El perfil de la corona clinica disefada prosto--
donticamente, debe alentar la accesivilidad para la prdc-

tica de la higiene bucal.

La forma vestibular y lingual del retenedor se -

inicia con la preparacién dentaria bidn realizada.’ -

5.2.3 - ESTABLECIMIENTO DE LA FORMA DE RESISTENCIA Y RETEN
CION; - o R

~El- pretenedor final o la restauracién final, no «
“deben imitar la corona anatdmica original, sino recrear -

la forma de la porcién radicular.

La preparacién dentaria en los pacientes trata--
dos con periodoncia, debe acanalarse justo antes de las -
furcaciones, con la eliminacifén de la regidn triangular -~

formada por la prominencia cervical y las raices,

La restauracién aplanada, permitird que la zona-

sea mids fdcil de limpiar en casa.
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Es ‘precisc supervisar la técnica para tener la -

seg?ridad de que €ste procedimiento se realice acorde con
1$ preparacién,

Los mdtodos de laboratoric que ignoren las dreas

afinadas de la preparacidn serdn initiles. Estas incorrec

ciones se evitardn mediante incrustaciones explicitas del

odontélogo.

Las vertientes y la conformacidén de la corona o
el retenedor, deben refiejar una preparacién precisa, que
estimule la salud gingival.

Como conclusidn de las concideraciones sobre la-

reéduccidn axial:

1. La longitud oclusogingival de las paredes -

axiales, debe procurar retencién.

~

Las paredes proximales deben scr casi iguales
en longitud oclusogingival, pues la retencién
del pilar serd tan eficaz como su pared mds -

corta, no mds.

3. Las paredes mesiales y distales deben una pen
diente de 2° 5°, y ser acordes con la guia -

de insercidn.

4. Las paredes vestibulares y linguales deben -~
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ser mis convergentes desde el techo oclusal-
para que pueda haber mayor oportunidad de la
disminucidén, es decir, estrechamiento de 1la

tabla oclusal.

5. Las paredes axiales cortas seflalan la necesi
dad de métoodos accesorios de retencién como

cajas, surcos y pernitos.

Los prin.iplos bdsicos de la forma de retencién-
y resistencia, suelen verse comprometidos en la generali--
dad de las preparaciones para una prétesis fija por la con
dicidén de los dientes pilares. Por ejemplo, es corriente -
tener un &rea edéntula junto a un ﬁilar cariado o con le--
sién periodontal, pero si el Odontdélogo viola abiertamente
los principios bdsicos de la forma de resistencia, el fra-

caso es un hecho.

Los conceptos de retencidn suelen asociarse con
la friceién y la superficie cubierta por las restauracio--
nes. Las modificaciones del disefio tradicional de las pre-
paraciones, para satisfacer las necesidades de las prepara
cviones dentarias miltiples e individuales en estética y ex
cursiones oclusales no pueden simplificarse en exceso, las
fuerzas se aplican a los dientes desde los numerogsos 4ngu-
los. Una fuerza aplicada a un pilar puede ser resultado de

masticacibn, bruxismo, formas de morder, una ingesta w=--
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dietética exigente e inumerables cargas intangibles e im>

predecibles.

La retencién puede ser extracoronaria o intraco-
ronaria, pero su combinacién puede ser posible. La mezcla
de ambos tipos de retencién torna arduo el asentamiento -

de un colado.

La retencién intracoronaria es sindnimo de la =-
friccién ejemplificada en un perno acufado de paredes con

vergentes,

La retencidn extracoronaria es circunferencial -
por naturaleza y tiene relacién con el tipo uno de reduc-
¢idén dentaria oclusal axial, que no supere la angulacién~-

de 2%a S°hacia ocluso gingival, en mesial y distal.

Cuanto mayor es la superficie, mayor es la reten

¢ién lograda.

$.2.4° TERMINACION GINGIVALt

Basicamente,. cuatro sén" los tiﬁOS'dé'diseﬁ°,mar‘
ginal: ' ’ : e N
) - Hombrio, o
- Bisel u hombro con biée;;
- Chaflén. ) ‘

- Filo de cuchillo,
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La odontologfa restauradora estipula cuatro cri-
terios bfsicos para un disefio marginal exitoso, éstos -

son:

™Y
.

Adaptacién marginal aceptable.

[

Superficies razonablemente toleradas por los

tejidos.

w

Forma adecuada para dar soporte a los teji-

dos.

4, Resistencia suficiente para resistir la defor

macidn durante la masticacién.

. PREPARACIONES CON HOMBRO:

El margen gingival con hombro suele asociarse a
las coronas completas de porcelana o a veces, con la por-
celana fundida sobre metal. Es uno de los mds arduos de -
preparar, diffcil para-el sellado exacto y el menos con~-
servador cuando se le evalda en la medida que involucre -~

dentina. ’

Es improbable, por caries y otras razones, que -
el odontdlogo pueda preparar en forma rutinaria, un hom--

bro con ancho parejo en toda la circunferencia del diente.

Las caries y las condiciones periodontales rara-

vez procuran-inserciones de los tejidos dentro de los '1f{-"
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mites normales de las preparaciones ideales.
S¢ debe ser muy cuidadoso al seguir la cresta -

del tejide. gingival para brindar un soporte adecuado a

os tejidos después de colocar la restauracidn.
los J P

Los hombros enteros en dientes posteriores sén-

diffciles,

El hombro no es una lfnea de terminacidn muy --

buena para restauraciones coladas en oro, Si bién . es una
1fnea netamente definida, su empleo da lugar a una junta

a tope entre la restauracién y el diente.

HOMBRO - BISELADOQ:

Esta terminacidén posee una connotacién distinta

por consecuencia, del &ngulo en la linea de terminacidn.

Si el éngulp desde el diente es perpendicular -
al eje longitudinal, se denomina hembro. De ordinario -=-
las coronas con frente usan un hombro modificado en con-
luncién con un bisel gingival. El &ngulo de €ste bisel -

se aproxima a la via de insercién de la restauracidn.

El bisel con &ngulo axial redondeado en la por-
cién del hombro, es la preparacidn mis popular para las

coronas de porcelana fundida sobre metal.
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Esta preparacidn especial, aunque sujeta a modi-
ficacibn, tiene también un chaflan suave, .distribuido en

forma pareja, de proximal a proximal por la cara lingual.

El margen gingival se hace con fresa o con ins-

trumentcs de mano y con amplia visidn,

Un hombro rodeado aporta el volumen interno de -
metal para resistir la distorcidn funcional y el bisel su

ministra una adaptacién marginal mejorada.

La estdtica se determina por la respuesta de los
tejidos del paciente a la preparacién, retraccidn y res-=-

tauraciones terapedticas y por su comsecuente adaptacidn.

Una variante del hombro biselado consiste en el
empleo de un tipo corto y grueso en las preparaciones pa-
ra coronas enteras pesteriores con una fresa de diamante-

en forma de flama, suele llamarsele hombro chaflaneado.

CHAFLAN:

El chaflan es una terminacién en el dngulo obtu-
so. En general existe un concepto errdneoc respecto del --
4ngulo y dimencidn del verdadero chaflan, Un chaflan es -
una linea de terminacién marginal gingival definida, cén-
cava, extracoronaria, con una angulacién mayor que la ter

minacién de filo de cuchillo, pero un ancho menor gue un-
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hombro, . Es ideal pero es considerada diffecil la calibra--
cibn exacta de un ancho igual predeterminado en tornc - de

la circunferencia Integra del diente.

Las variantes de profundidad y angulacién del -~
tercio gingival de la preparacién dentaria, se producirdn
con el enfoque instrumental del odontdlogo, al realizar -

el chaflan.

Es propésite primario de los margenes definidosy
suministrar un espesor suficiente del metal colado para -

un sellado marginal correcto.

Cuando mds se aproxima una preparacién clinica a
los lineamientos tradicionales ideales, la restauracién -
puede realizarse con mayor facilidad, Los margenes en ==
chanfle brindan un 4rea marginal con distribucién &ptima-
de los esfuerzos y un selladc conveniente,y sélc requie-~
ren una reduccidn dentaria uniforme minima. Esto dltimo -
permite una diseccién competente del troquel para la con-

feccidn técnica de todas las restauraciones,

TERMINACION EN FILO DE CUCHILLO:

Este tipo de preparacién es el mis f&cil de rea-
lizar con instrumentos rotatorios, pero el mis -diffcil de

fabricar. Esto dltimo es vdlido en razén de la naturaleza
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fr&gil dé la terminacién y de la propia incapacidad para-
determinar la lf{nea de terminacidn durante los procedie--
mientos de laboratorio. El encerade y pulido se tornan =--

cruciales.

El colado exacto de las restauraciones en borde-

filoso se hace diffcil.

Existen gituaciones en que los bordes en filo de
cuchillo sén una ventaja, como ocurrirfa en los pacientes
mds jbvenes y en las zonas apenas accesibles de la cavi«=-
dad bucal, también se emplean en otras dreas fuera de 1la

terminacidn gingival.

Estdn indicados en los cortes en rebanadas, pre-
paraciones con pernitos y escalén y en los bordes de las

coronas parciales estéticas.

La diferencia entre un borde en filo de cuchillo
y una de pluma, es el espesor, €stos sén mds finos y .los
de pluma sén mds gruesos. Los disefios primitiveos utiliza-
ban el retenedor con borde de pluma, por la maleabilidad-
del metal, usados para las coronas enteras posteriores 'y

los instrumentos cortantes deficientes.

il borde en chanfle posee volumen internco y me--~
jor adpatacién marginal extracoronaria.Actualmente repre-
senta la terminacidn gingival éptima para coronas poste-~-

riores en molares.
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Laz soronas cen hombro entero, constituyen la -
preparacidn clisica para cerdmica; los hcmbreos biselados

se usan para dientes con coronas metflicas estéticas

Las preparaciones sin hombro se aplican en la z2g

na posterior en pacientes jovenes y en dreas inaccesibles

ERRORES MAS FRECUENTES EN LA PREPARACION DENTARIA.

1. Reduccidn oclusal o incisal insuficiente.

»

Reduccidn dispareja de la superficie vestibu-

lar, lo que impide un mejor logro estético.

3. Reduceidn axial minima en vestibular y lingu-
al de los dientes posteriores; €sto aumenta -
la frecuencia de contactos prematurocs de 1las

coronas.

4. Reduccidn proximal escasa para asegurar un es
pacio limpiable para las troneras.
5. Reduccidn excesiva del diente en las dreas -~

mds accesibles de la boca.

6. Reduccidn gingival deficiente para ubicar una

linea de terminacién definida.

7. Presencia de zonas de retencidn en la porcién

distolingual de la preparacidn.
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8. Paralelismo inadecuado de las paredes proxima

les que asegure la retencidn. (IV)



CAPITULO VI

6.1 TOMA DE IMPRESIONES,

La impresién se hace llevande a la boca un mate-

rial blando, semifluido y esperandc a que se enduresca.

Segin el material empleado, la impresién termina

da serd rigida o eldstica.

Las mds utilizadas en prétesis fija s8n las que

al retirarlas de la boca sén eldsticas.

De ésta reproduccién en negativo de los dientes,
y de las estructuras préximas se hace un positivo, el mo-

delo,

Mientras no se vacfa en algdn derivade de yeso,-
la impresién debe manejarse con mucho cuidado. La toma de
impresiones, es un capitulo de la odontologfia restaurado-
ra en que se abusa mucho de los materiales y m3s de una -
impresifn exacta ha sufrido distorciones por haberla tra-
tado inadecuadamente o por haber esperado demaciado tiem-

po al vaciarla.

Una buena impresidn para una buena restauracién-
colada debe cumplir las siguientes condiciones:

1. Debe ser un duplicade exacto del diente prepa

71
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fado, e incluir toda-la preparacifén y suficiente superfi-
cie de diente no tallado, para localizar facilmente la 1f

nea de terminacién gingival.

2. Los dientes y tejidos contiguos al diente pre
parado deben quedar exactamente reproducidos para permi~-
tir una precisa articulacidn del modelo y un modelado ade

cuado de la restauracién,

3. La impresién debe estar libre de burbujas, es

pecialmente en la linea de terminacidn. (III)

6.2 RETRACCION GINGIVAL.

Es esencial que antes de empezar cualquier res--
tauracién colada, la encia esté sana y libre de inflama--
cidn. Al iniciar una preparacién en una pieza que sufra -
una gingivitis no tratada, hace que el trabajo se dificu}l

te y comprometa las posibilidades de &xito.

Para asegurar la exacta reproduccidn de toda 1la
preparacién, la linea de terminacidn gingival debe expo--
nerse temporalmente ensanchando el surco gingival. No de-
be haber fluidos en éste surco, pues producirdn burbujas-
en la impresidn. Esto se puede conseguir empleando hilo -
£etractor. El hilo empuja fisicamente la encia, separdndo

1la de la linea de terminacidn y la combinacidén de presidn
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y accién quimica, ayuda a. controlar el rezumado de 1fqui-

dos por las paredes del surco gingival.

Los medicamentos que sén usualmente empleados pa
ra- impregnar el hile sdn: la epinefrira al 8% y el alum--

bre.

PROCEDIMIENTO:

La zona operatoria tiene que estar seca. En la -
boca se pone un aspirador de saliva y el cuadrante donde-

estd la pieza preparada se aisla con rollos de algodén.

El hilo retractor se estira de un frasco con -~
unas pinzas estériles y se corta un trozo de aproximada--
mente $ cms. Tomar los extremos del corddn entre los fndi
ces y pulagares de ambas mancs, enrrollar los extremos de
modo que guede fuertemente enroscade y de pequefio didme--

tro.

Doblarlo en forma de U y envolver el diente pre-
parado. Aguantar el hilo entre el pulgar y el Indice y ti
rar de el suavemente hacia apical. Empezar a empujar el -
hilo hacia abajo, entre diente y encfa, en el espacio in-
terproximal mesial con un modelador de obturaciones plds-
ticas. Una vez el hilo bién ampaquetadc en mesial, con el

mismo instrumento se asegura un poco en distal.
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Continuar en la cara lingual empaguetando el 4n-

gulo mesio-lingual y continuando hasta el &ngulo diste
lingual. La punta del instrumento debe inclinarse un poco
hacia la zona en donde ya se ha empaquetado el hilo, ésto
es, hacia mesial. Si la punta del instrumento se inclina-
al revés de la zona a empaquetar, el hilo se desplaza y -

se sale. (III y IV)

6.3 . IMPRESIONES CON ELASTOMEROS A BASE DE POLISULFUROS.

El polisulfuro es un eldstomero que también es -

conocido con el nombre de mercaptanc.

El material viene presentado en dos tubos: una -
base y un acelerador. La base contiene un polimero mercap
tano lfquido, mezclado con un material de relleno inerte.
El acelerador es peréxido de plomo mezclado con pequefias-—

cantidades de azufre y de un aceite.

Cuando se mezclan las dos pastas, tiene lugar --
una reaccidn por la que las cadenas de polimeros se alar-
gan y entrecruzan, En términos clinicos, aparece primeré—
un aumento de la viscosidad y finalmente un material elds
tico, ésta polimerizacidén es exotérmica y se afecta apre-

giablemente por la humedad y la temperatura.

Los polisulfuros tienen una estabilidad dimencig
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nal muy superior a los hidrocoloides., Sin embargo, se con
traen al fraguar. Por ésto, si se desea un mdximo de exac
titud, las impresicnes de polisulfuros deben vaciarse an-

tes que haya transcurrido una hora de su toma.

Nunca se deben enviar impresiones al laboraterio

sin vaciar.

PROCEDIMIENTO:

Asegurarse de que el paciente esté conveniente--
mente anestesiado. 5i la impresién se hace en una cita -

posterior a la del tallado, hay que voiver a anestesiar,

Colocar el hilo retractor y colocar una gasa en-

cima para evitar que se humedesca.

Sobre un bleoque de papel para mezclar, exprimir-
unos 4 cms. de base y otros tantos de acelerador del tipo
regular (para portaimpresiones). Sacar el embolo de la je
ringa, mezclar el primer bloque para jeringa y colocarlo-
dentro de la misma, colocar el embole sacando el aire del

interior,

Retirar la gasa de la boca del paciente, si es -~
necesario secar con cuidado ponierdo aire sobre las prepa
raciones antes de quitar el hilo retractor del surco gin-

gival. Inmediatamente inyectar el elastdmero en el surco.
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Mantenga la .punta de la jeringa justo encima de-

la boca del surco. No arrastrar la punta por la ancia, --
continuar con suavidad alrededor del perfmetro de la pre-
paracidn empujando el material por delante de la prepara=-
cién hasta que todo el diente quede cubierto, Inmediata--
mente después colocar el portaimpresién cargada con el se
gundo bloque de elastémero, asentando el portaimpresién -
muy despacio, hasta que los topes lo mantengan en una sb-
la posicién, el portaimpresién debe estar mantenido con =
una ligera presidén durante 8 § 10 minutos sin hacer nin--

gdn movimiento.

El fraguado del material se puede ir comprovando
por medio de un instrumento romo, cuando el instrumento =~
es rechazado del material de impresién sin dejar ninguna-

 sefial, &ste ha fraguado.

Una vez endurecida la impresién se retira de la-
boea con un movimiento brusco. Se enjuaga la impresién si

ha quedado sangre o saliva y se seca con chorro de aire.

Con alginato se puede tomar una impresién del --

arco antagonista.

6.4 < IMPRESIONES CON ELASTOMEROS A BASE DE SILICONA.

..l ...56n los elastémeros mds.utilizados. El polimero-

de silicona lfquido, mezclado con sustancias de relleno -
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inerte, se suministran en forma de pasta., El catalizador

formado por un silicato de etilo y octoato de estafio, vie-

ne en forma de lfquide viscoso.

Cuando se mezcla la base y el catalizador, se en-
trecruzan las cadenas de polfmerc y se forma el elastdmero
como subproductos aparecen alcohol etflico y metilico cuya
evaporacidn causa retracciones,

Las siliconas tienen menos estabilidad dimensional
que los mercaptanos. Por lo tanto, las impresiones hechas-
con €ste material deben ser vaciadas prontc, después de ~-

haber sido retiradas de la boca.

La técnica de empleo de las siliconas es similar-
a la de los pelisulfures. Sin embargo, existe otra técnica
en que se utiliza una silicons muy densa, una masilla y -~
una muy fluida para rebasar la anterior.

Se ha constatado que la exactirtud de é€ste materi-

al es completamente satisfactorio.

PROCEDIMIENTO:

Escoger un portaimpresién de serie probando su --

ajuste en la arcada.

- .- Pintar en.interior del portaimpresidn con una capa

delgada ¥ uniforme de adheslvo para silicona y dejar secar,
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Para una impresién completa, poner sobre el pa--

pel de mezclar dos medidas de masilla. Para una impresidn
parcial, con una medida basta, afiadir & gotas de acelera-
dor por cada medida de masilla, Incorporarlas con una 2s-

patula durante unos segundos, luego el material se pasa-

o

a la palma de la mano y se amasa durante 30 seg., , el ma-
terial debe quedar libre de franjas o estrias de acelera-
dor.

Enrrollar la masilla en forma de cigarrillo y co
locarla en el portaimpresidn en serie. Cubrir la masilla-
con una hoja de polietileno y llevarla a la boca. Cuando-
haya iniciado el fraguado retirarla de la boca. Sacar 1la
hoja de polietileno y recortar todos los excesos de la pe
riferia del portaimpresidn con un cuchillo. Dejar la im-~
presién aparte y proceder al tallado de la © las piezas -

dentarias.

Asegurarse de que la anestesia sea adecuada. Ais
lar el cuadrante en que estdn las piezas preparadas, colo
car el hilo retractor, colocando en la boca una gasa para

evitar que se humedesca.

Exprimir 20 cms. de silicona flufda sobre el pa-
pel de mezclar, afadir una gota de acelerador por cada 25
mm. de base, mezclar con la espidtula durante 30 seg., 1la

mezcla no debe presentar estrias del acelerador. Poner el
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material en un embudo de papel y pasar aproximadamente un
tercio de la jeringa y el resto en el portaimpresién por

encima de la masilla fraguada.

Retirar ia gasa de la bcca del paciente, quitar
también el hilo retractor e inmediatamente después inyec-
tar el material en el surco como se indicé en la técnica-
anterior. Asentar el portaimpresién con material, despa--
cio hasta que esté firmemente asentado. Debe mantenerse -

as{ durante & minutos sin hacer presién.

Una vez fraguada la silicona, se retira el porta
impresién de la boca con un movimiento brusco, tal como -

se hace con los polisulfuros.

Enjuagar la impresidn para eliminar saliva y 1la

sangre que haya quedado y secarla con chorro de aire,.

La impresién zntagonista se toma con alginato.

6.5 IMPRESIONES CON ELASTOMEROS A BASE DE POLIETER.

El poliéter es el tercer tipo de material de im-
presién elastomérico, que viene utilizdndose desde hace -
poco tiempo. Se importa de Alemania, es un polimero del -
1.2 epoxietano tetrahidrofuranc que se ha hecho reaccio--
nar con un dcido no saturado, como por ejemplo, el dcido-

ecrotdnico, para producir la esterificacién de los grupos-
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hidréxilo terminales. .

Los enlaces dobles se hacen reaccionar con eti-
lenamina, con lo que se produce .el-polfmero final., Un sul-
finato aromitico produce el entrecruzamiento de las cade--
nas por polimerizacibén catidnica. El poliéter se envasa en
dos tubos, empleandose mucho mayor volumen de base que de--

acelerador.

Este material de impresifén muestra una exacti--
tud igual o ligeramente superior a la de los otros elastﬁ-
meros, Tienen una excelente esstabilidad dimensional, in--
cluso si el vaciado se aplaza un periédo de tiempo prolon-
gado. Debido a su afinidad por el agua, no debe conservar-

se en camara o ambiente himedo.

Al retirar la impresién se desgarra aproximada-
mente igual que la silicona y algo menos que el polisulfu-

TO.

PROCEDIMIENTO:

A causa del breve tiempo de fraguado, es impera
tivo tener toda la operacidn bién organizada y ejecutarla-
sin demora. Pintar el portaimpresién con el adhesivo que =

se suministra con el poliéter.

Se exprime sobre un blogque de mezcla aproximada.. . -

mente 19 cms.de base e igual cantidad de acelerador. Mez--
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¢
clar durante unos 60 seg. con la espdtula hasta que hayan
desparecido todas las franjas, Emplear la espdtula para -

cargar la jeringa.

Ll material fragua demasiado aprisa y es muy vig

cose para emplear el embudo de papel.

Retirar la gasa y el hilc retractor de la boca -
del paciente, secar si es necesarie, inyectar el material
de impresidn ripida perc cuidadosamente, empezandc por --

una de las dreas interproximales.

Cambiar la jeringa por el portaimpresién cargade
de material y asentarlc firmemente en su sitic. Mantener-
el portaimpresidn en posicidn durdnte cuatre minutos y -

después retirar la impresiérn.

Debe secarse inmeciatamente ©oL chorro de aire -

porque el poliéter tiende a absorber la humedad.

6.6 VACIADO DE LAS IMPRESIONES.

Una vez lavada y secada la impresidn se proceda-
rd a vaciarse con yeso piedra del mds duro, Densite de --

Clase II.

Se prepara. el yesc de acuerdo a las indiceciones

del-Ffabricante.
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Con uﬁ pequefio instrumento se va llevando yeso a
impresidn, por encima de la preparacidn y vibrar hasta --
que el yeso alcance el fondo (superficie oclusal) de la -
preparacién.

Inclinar la impresidén de modo que el yeso se va-
ya deslizando por el fondo de la preparaciédn, desplazando
el aire a medida que va avanzando. Ir afiadiendo yeso en -
pequefias porciones, 51 se agrega ura cantidad mayor de ye

s0, queda atrapado aire y el modelo saldrd con burbujas.

Poner yeso hasta alcanzar una altura aproximada-

de 2.5 cms, por encima de la preparacién.

presién completa, poner el -

Zn el caso de una i
portaimpresién sobre el vibrader sin tocar el material de
impresién. Afadir pequedas cantidades de yeso en la parte
mds ce un lado de la impresidn, levantar lentamente ese -
extremo, cde modo que el wveso vaya fiuyendo hacia mesial,-
pasando de un diente a otro, llendndclos uno a uno desde-
el fondo, inclinando el pertaimpresidn en diferentes di-

recciones.

Agregar yeso hasta que se hayan llenado todos --

los dientes de la arcada.
8i la impresién que seri vaciada es de la mandf-
--bula, poner la impresién sobre la mesa y liznar el espa--

cio.correspondiente a la lengua con una servilleta de pa-
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‘pel himeda. Proceder como ya se menciond con el modelo sy

perior.
Si se desea afiadir una base adicicnal, esperar -
a que el yeso esté semifraguado. Dejar fraguar el modelo-

durante una hora.{(III)



CAPITULC VII

7.1 REBASE DE LAS RESTAURACIONES PROVISIONALES.

Una vez elaboradas las restauraciuvues de acrfli-
co autopolimerizable, y de acuerdo a la técnica seleccio-
nada por el Cirujano Dentista, se comprobard la relacién-

interoclusal y los contornos anatdmicos de los dientes.

En la posicibn interna de las restauraciones pro
visionales se desgastard el material sobrante, creando su

ficiente espacio para ser rebasados en hoca.

Se procederd a engrasar las &reas del desgaste -

dentarioc.

Se selecciona el acrflico segin el color.que se

requiera para el caso en particular.

El acrilico se mezcla siguiendo las indicaciones

del fabricante.

Se coloca la mezcla del acrfilico una vez que co-
mienza a tener consistencia pldstica en el interior de la
restauracién provisional, se lleva a la boca y se presio~
na ligeramente, retirando los excedentes que van apareci-
endo alrededor del surco gingival, retir&ndolo y . devolvi~
&éndolo a su lugar continuamente, para evitar lesionar 1la

83
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pulpa. £n -su etapa final de polimerizacién del acrilico -

puede terminar fuera de la boca.

Checar nuevamente la relacién interoclusal con -

papel de articular.

Ajustar todos los puntos altos con una piedra --
verde, una vez realizado ésto, suavizar todas las superfi
cies con excedentes &speras, tanto del borde incisal u o~
clusal, cara lingual y las que estdn préximas al borde -~
gingival.

Se pulen todas las superficies de la corona con

pasta blanca para acrflico en una rueda de manta.

..7.2 CEMENTADO DE LAS RESTAURACIONES PROVISIONALES.

Una v2z comprobado, que la restauracién provisio
nal pueda alojarse en las preparaciones sin ningdna difi-
cultad y que la oclusidn coincida, se procederd entonces,

a cementarla.

Se aisla con rollos de algoddén el 4rea del talla

do y se secari perfectamente.

Se prepara el cemento temporal de acuerdo a las

- indicaciones del fabricante.
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Para evitar -que el cemento temporal se adhiera -
a la restauracidn provisional, se colocar§ un poco de va-

selina en la cara externa de ésta.

Se coloca el cemento temporal dentro de la res--
tauracién provisional y se lleva a la boca del paciente -

haciendo una ligera presién.

Una vez fraguade el cemento, se retiran los exce
dentes con un explorador y el cemento atrapado en inter--
proximal, se retira ¢on una sonda periodontal o hilo den-

tal.

Es importante retirar todos los excedentes de ce
mento temporal del surco gingival, }a que el cemento al -
estar en contacto con el borde del surco por determinados
tiempo, mds que el indicade, comienza a actuar como irri-
tante, 1o cual es indeseable en cualquier circunstancia.

(IID)



CONCLUSION

En los dltimos afios hemos encontrado cambios  --
constantes y mejoras en el 4rea de la Odontologfa Restau-
radora y lo podemos observar en los materiales dentales -

mejorados, instrumentos y nuevas técnicas.

Istos cambios han hecho que el operador pueda --
presentar un servicio de buena calidad, 5in embargo, éstc
es solamente posible si el Cirujano Dentista tiene s6li--
dos conocimientos bdsicos de los principios de la Udonto-
logfa Restauradora y un fntimo conocimiento de las técni-~

cas que va a aplicar.

Las restauraciones provisionales, y posteriormen
te las prétesis fijas, pueden constituir el mejor servi--
cio que se pueda prestar a un paciente o el pecr perjui--—

cio que se le pueda irrogar.

El camino a seguir, dependerd entonces, de los -
conocimientos que se tengan hacerca de los principios bio
18gicos y mecdnicos bdsicos, del grado de habilidad . para

llevar a feliz término las faces del plan de tratamiento,

Es por eso que es muy importante hacer un buen -
diagnéstico clfnico y radiogrdfico para hacer una adecua-

da planificacidn del tratamiento.

B~ —-
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El Cirujano Dentista debe poseer conocimientos -
précticos acerca de los tratamientos protéticos a los que

se enfrenta con mis frecuencia y con criterio cientffico.

Nosotros estamos concientes de los alcances y

mitaciones que puede tener ésta tesis, sin embargo, cree-
mos que al manifestarlo pueda abrir un campo para su con-
tinua renovacién y mejoramiento, nuestro mayor anhelo es
que ésta tesis cumpla con el objetivo propuesto: ser --
dtil al estudiante y al Odontdlogo en su quehacer diario-

profesional.



1I.
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