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INTRODUCCION

El trabajo que a continuacion voy a realizar tiene por objetivo
principal poner al alcance de los Odontdélogos un tema tan
importante en nuestra profesiodn, como son las
temporalizaciones.

Debemos saber que en uha temporalizacidén es aquel material o
aparato que permanece un determinado tiempo en boca y luego es
retirado para colocar una restauracion definitiva.

Otra definicién de temporalizaciones puede ser aquél material o
aparatologla que permanece en boca por determinacdo tiempo, para
buscar un beneficio en el paciente y no necesariamente necesita
ser reeplazado por una aparatologilia definitiva.

Las dos definiciones anteriores, nos pueden indicar que en
Odontologia una temporalizacidodn no s6lo es aquella que se
coloca sobre una talla para una corona durante determinado

tiempo.

Las temporalizaciones en Odontologia van mas lejos de solo

coronas provisionales en protesis parcial fija.

Vamos a analizar areas de la Odontologila que tienen materiales
v restauraciones temporales como son: En Biomateriales, Oxido

cde zinc-eugenol, polimeros, también analizaremos temas en

Cirugi, Periodoncia, Proétesis removible, Protesis parcial fija.

Encontramos al comienzo de cada capitulo, una peguena

explicacién sobre lo que se analizara.

Espero que al concluir el trabajo y para aquellos que lo puedan
tener a su alcance, comprendan que en Ocdontologia la
temporalizacibn, es una palabra que cubre un sin numero de

temas



Injustificable cdesde todo punto de vista seria para un
"jurado", integrado por un grupo cualesquiera de ciudadanos, la

ejercitacion de su profesidn por parte de un ingeniero civil

que ignorarad y menospreciara la "Resistencia de materiales".

En un devenir muy cercano, una a una irilan cayendo sus
construcciones, acarreando con ello escuelas irreparables.
Estamos seguros que el tribunal declararia responsable al
mentacdo profesional, sometiendolo, entre otras, a la sanciodén de

las suspenciones del ejercicio de su profesion.

Estableciendo un simil entre el caso anterior con el odontdlogo
que ignorando la "Técnica de los Materiales Dentales", realiza
operaciones de reconstruccidén de todo o parte de un diente,
improvizando, simulando y abreviando técnica, tendremos que
concluir que ese colega encarna peligro latente y permanente

para la salud de nuestros ciudadanos.

Es obvio y por lo demas logico que quien conoce la constitucidn
propiedades quimicas y fisicas de un material, tiene a su
alcance recursos que le aseguraran el éxito durante y después

de su uso.

Pinto, al prolongar la tracduccidn de la obra skinner afirma:
"En el momento actual no se concihe el ejercicio profesional
sin un conocimiento cabal de las propiedacdes fisicas y quimicas

cde los materiales con que se trabaja.

George C. Paffenbarger pregona que el éxito de la terapeltica
oral estriba en un gran porcentaje, en la eleccion de o6ptimos
materiales usados apropiadamente. Para lograrlo es menester

conocer sus propiedades y el grado en que ellas se alteran por



causa de la técnica empleada.

Podemos asegurar que el panorama que ofrece la Odontologia en la
gran parte de los palses de nuestro continente en este sentido, es
harto sombrio. Tenemos conocimiento de ¢que no en todas las
facultades de Latinoamérica "La Técnica de Materiales Dentales"

existe como catedra preclinica.

Gran cantidad de docentes, seguramente aptos en su especialidad, no
transmiten a sus discipulos aquello que podriamos denominar "el
respeto por las técnicas", pues imposible es ensenar lo que se

ignora y peor ain lo que se desprecia.

El analisis de los desaciertos arroja como causantes: El uso
inadecuado de los materiales'". Paffenbarger aconseja la existencia
cde un vinculo entre el laboratorio de investigacidén y "el
dentista", ejercitando este una investigacidén clinica. Economia de
tiempo vy monetaria de gran cuantia significa el hecho de que el

practico inicie el wuso de un determinado material aplicando las

normas emanadas del investigador "in vitro", luego, practicara su
investigacidén c¢linica, observando detenidamente la eficacia delas
técnicas; y con Sus conceptos conducira al investigador al

encuentro de las soluciones deseadas, pues para él muchas veces le
es 1imposible reproducir fielmente el ambiente en que el material

ensayado sera colocado.

Consideramos que para poder obtener la meta deseada, esto es: el
acierto clinico, a mas de los conocimientos adquiridos del estudio

y practica de las otras ramas odontolébgicas, el odontdlogo precisa:

1= Conocer el material a usar desde el punto de vista fisico
quimico.
2 Conocer la técnica de manipulacion.

3.- Poseer habilidad manual.



Gysi, citado por Pinto manifiesta, y en ello esta de acuerdo la
profesidén entera, que existe un factor 1importante, no siempre
controlable por el odontdélogo, que es el cumplimiento del material

usacdo con los requisitos exigicdos por las autoridades competentes.

Es 1inaceptable presumir que la responsabilidad de la calidad puede
quedar al arbitrio cde los fabricantes, no siempre justos
evaluadores de tan tremendo deber. Es pues, menester que el Estado
por intermedio de sus agentes o instituciones venga a cuidar de
quienes moran bajo su soberanila. Desgraciadamente tan deseado
intervencionismo de la autoridad sdélo se ha concretado en E.E.U.U.

y Australia.

Tanto el Brazil, como Chile vy la Argentina existen grupos de
colegas estudiosos que, a mas de sus aportes cientificos, bregan
porque se instituya en sus respectivos palises el organismo

fiscalizador de la calidad de los materiales dentales.

Alegunas de las investigaciones que los estudiosos realizan las
efectlian adoptando como norma patrédn aquella que ha establecido el
National Bureau of Standars de los Estados Unidos de Norteamérica.
Esta institucidén controla en el pals del norte toda clase de
materiales y procedimientos usados. Dentro de Bureau existe un

departamento dedicado exclusivamente al control de los articulos

dentales, el cual actta asesorado por la Asociacidén Dental
Americana (A.D.A), contando por supuesto con la direccidn de
eminentes cientificos. Las normas emanadas cde Bureau son

cdenominadas Especificaciones y ellas en conjunto componen una
especie de "Codigo de Materiales", que en nuestro concepto deberia
ser sabido integramente por los odontdélogos, complementancdo con las
exigencias que para Colombia precisen cumplir los Materiales

Dentales.



CEMENTOS DENTALES

En el tema de Cementos Dentales a nivel de Odontologia encontramos
unos temporales y otros definitivos. Nosotros le daremos mayor
importancia a los cementos temporales, ya que eStos permanecen en
la boca cumpliendo una funcidén restauradora y dinamica, pero
funcional. Dentro cde los cementos mas importantes analizaremos los
de Oxido de Zinc Eugenol en su forma de aplicacidén, composicidn,

reacciones, etc.

CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS DENTALES._

Los cementos zinquendlicos (6xido de zinc-eugenol) materiales para
bases estan aumentando su popularidad. Es evidente que no son
irritantes y que ejercen una accidén poliativa sobre la pulpa, asi

como también una buena aislacidn térmica.

i Cemento Principal Uso Secundario
| 1.- Fosfato de Zin Medio cementante para fi- | Obturacliones
' jar restauraciones elabo- | temporarias.
radas fuera de la boca. Aillador tér-
mico.

2.- Oxido de Zinc- Obturaciones temporarias Para obturar
eugenol. Refor- aislador térmico. Pro- conductos.
zacdos E.B.A. tector pulpar.

3.- Silicio-fosfato Medio cementante para fi- | Restauraciones
jar restauraciones elabo-| para dientes
radas fuera de la boca. posteriores.

4.- Resinas com- Medio cementante par fi- Obturaciones
puestas. jar restauraciones ela- temporarias.

boradas fuera de la boca.
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De la anterior clasificacion los cementos que nos interesa estudiar

son los Cementos de Oxido de Zinc Eugenol.

II.

Productos de 6xido de zinc-eugenol (pastas zinquendlicas)
(cementos de 6xido de zinc-
eugenol)

(cementos quirflrgicos)

Aplicaciones <c¢linicas de 1los productos de oOxido de zinc-

eugenol

Férmulas mas importantes de cementos provisorios de oOxido de

zinc-eugenol y cementos quirurgicos.

Presentacion de los productos comerciales.

Estudio de componentes y otros materiales similares.

Caracteristicas fisicas y quimicas.

a.- Oxido de zinc
b.- Eugenol
c.- Reaccién entre 6xido de zinc y eugenol
d.- Tiempo de Cristalizacidn
Resinas
1.~ Quimicas Sales
Aceites
Alcoholes

2.- Proporciones de las pastas



e.- Modificadores del 3.~ caracteristicas del oOxido de zinc-

tiempo de crista- (tamano y métodos de obtencidn).
lizacion 4.- Temperatura
9.- Humedad
6.- Tiempo de espatulado
f.- Conssitencia de las pastas estudiadas
g.- Resistencia
h.- Solubilidad
i.- Cambios dimensionales
VI. Manipulacidén de cementos
VII. Recapitulacion

VIII. Bibliografia

1. PRODUCTOS DE OXID E ZINC-EUGENOL.

Pastas zinguendlicas, Cementos de ¢6xido de zinc-eugenol, Cementos

QuirdGrgicos.

Los cementos de 6xido de zinc-eugenol, tienen diversas aplicaciones
en operatoria dental. En los Estados Unidos de Norteamérica,
existen varios preparados comerciales presentados en forma de polvo
(base de 6xido de =zinc) y liquido (base de eugenol), pero en
nuestro medio, lo comin es que sean preparacos por le profesional

mezclando el oxido de zinc y eugenol

Los cementos quirtrgicos gue se usan en la cirugia de las
enfermedades periodontales, constan de un polvo y de un liquido

esencialmente formados por O6xido de zinc y eugenol respectivamente.



Ambos tienen anadidos modificadores. En cuanto a los cementos de
de oOxido de =zinc-eugenol, pueden ser simplemente la mezcla por
espatulado de los componentes fundamentales, o bien, contener algln

modificador.

Ir. APLICACIONES CLINICAS DE LOS PRODUCTOS DE OXIDO DE ZINC-

EUGENOL. E HISTORIA

Los cementos de oOxido de zinc-eugenol, se emplean en operatoria

cdental como:

a.- Obturacibdn temporaria
b.- Aislante
c.- Protector pulpar
d.- Sustancia obturadora de conductos radiculares
e.- Medio cementante provisorio de protesis fija.
Tal vez haya sido la primera aplicacidén conocida de estas

sustancias al servir como obturacidén temporaria. Foster Flagg vya
menciona en 1875 el uso del O6xido de zinc mezclado como creosota.
Como el producto era irritante para los tejidos blandos, proponia
reemplazar la creosota como acido (fenol) y sencia de clavos (cuyo

principio activo es el eugenol).

Luckie se refiere en 1898 al pulpol, al que considera antiséptico y
no irritante. Este rea una combinacidén de o6xido de zinc y eugenol.

En la actualidad se sigue usando el cemento de o6xido de zinc-
sugenol, consistencia de pasta espesa. Protege los tejidos
dentarios cortados durante el fresado y elimina la irritacidn

pulpar que el corte de tejidos pudiera producir.

Por si mismo, s6lo produce sobre la pulpa una inflamacidén minima y

reversible.



A veces se emplea como aislante pulpar; en algunos casos la
eliminacidon de tejidos cariados es tan grande que la pulpa queda
separacda del medio externo por una delgada capa de dentina. Si se

pusiera directamente una obturacidén metalica o un cemento de

silicato, produciradn inflamacidén pulpar que podria llegar a la
mortificaciodn. Con una capa de oOxido de zinc-eugenol puesta sobre
la dentina se evitan esos inconvenientes. No podria quedar como

obturacidén definitiva por Su escasa resistencia.

La proteccidén pulpar es un procedimiento terapéutico que consiste
en colocar un medicamento sobre la pulpa expuesta durante el
fresado en forma tal que el farmaco favorezca el cierre de la

brecha, conformacidén de una barrera calcificada.

Se ha preconizado el uso del cemento de 6xido de zinc-eugenol con
ese fin, pero se prefiere el hidrdéoxido de calcio, pues con aquel
solamente se logra éxito en wun 4% de casos, mientras que el
hicdroéxido da un 89% de curaciones (formacidén de Dbarrera
calcificada. Alper considera que los resultacdos de oO6xido de zinc-

eugenol son malos.

Para obturar conductos, o0 sea luego de la eliminacidn de la pulpa,
este cemento se usa asociado con aristol. Como inhibe la actividad
de la penicilina, su empleo en los casos donde se haya usado ese

antibidético, queda contra indicado.

Los cementos de o6xido de zinc-eugenol puecden usarse por ultimo para
cementar en forma provisoria las proétesis que iran luego fijadas

sobre piezas dentarias (coronas, puentes, coronas funda)

[Los cementos quirtrgicos, constituyen un apdsito con el que se
acostumbra recubrir las encias de los pacientes que por padecer

enfermedades periodontales, fueron intervenidos.
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FORMUI AS MAS TMPORTANTES DE CEMENTOS PROVISO-

RIOS DE OXTDO DE ZINC-EUGENCI Y CEMENTOS

QUIRURGICOS.
B No. POLVO LIQUIDO USO Y REFERENCIAS
1. Oxido de =zine, Fugenol 46g. Resina Pasta zinquenbdlica.
95%%.0g. Aristol 40g. Acido oleico 9g. Cemento temporario.
5% 0g. Mentol 5g.
2s Oxido de zinec, Fugenol 85%. Aceite de Pasta zinquenblica
70.25%. Resina olivas 15% Cemento temporario,
hidrégena 29.40%
Acetato zinc
0.35% -
B Oxido de zinc, Fugenol 85%. Aceite de Pasta zinquenblica

69.0%. Resina
blanca 29 03%.
Esterato zinc
1.0%

olivas 15%.

Cemento temporario.

b Oxido de zinc, Timol 28.57%. Clorobutanol
91.66%. Sulfato 14.29%. Esencia de clavos Cemento temporario.
Bario 4.,17%. As  57.14%.
besto 4.17%.

S Oxido de zinc, Tugenol 100% Cemento temporario.
99.88%. Acetato
de zinc 0.2%

6. Oxido de zinc, Fugenol , 96.77%. Bélsa- Cemento temporario.
88.88% Aristol mo Perd 3.03%

11,12%

Ze Oxido de zinec, Varios cementos tempo-
100%. Fosfato rarios con componentes
dicalcio 3.5 a Fugenol 100g. oscilando entre los va-
56g. Fstearato lores maximos indicados
de magnesio 0 a
Lg. Aceite mine-
ral. O a 4g.

8. Oxido de zinc, Augenol 100% - Pasta zinquenblica, ce—
87%. Resina mento temporario
amarilla pulve-—
rizada 13%.

9. Oxido de zinc, Eugenol 100% Cemento temporario

mas 50% de hi-
dréxido de cal-
cio en peso.




No. POILVO

10.

Oxido de zinc,6%
Hidréxido de Ca
6g. Poliestireno
25 a 30 pellets.

Cloroformo 28.35g. Timol,,
algunos cristales

Cemento temporario..

11,

Oxido de zinec,
100%

Fenol y aceites minerales.
densidad 0.20. No indica
proporciones.

Cementos temporales
para cementar prbte—
sis.

12,

Oxido de zinc,
50%. Resina blan-

ca 50%.

. Esencia de clavos y aceite

de oliva, partes iguales,
septol 3C gotas por onza
(28,352.),

Cementos quirtrgicos

13,

Oxido de zinc,
70%. Resina pul-
verizada 30%.
Asbesto 0.625

Esencia de clavos 80%.
Aceite de olivas 20%. Ani
lina roja, vestigios.

Cementos quirfirgicos

Las férmulas expuestas son sblo parte de las que en realidad existen.,
nemos seleccionado aqui las mas conocidas,



IV. PRESENTACION DE LOS PRODUCTOS COMERCIALES

Como hemos dicho al mencionar los diferentes product oS

en los Estados Unidos, los cementos de O6xido de zinc-eugenol,
usando los productos que les provee una drogueria. En cuanto a los
cementos quirurgicos, vienen dispuestos en forma de polvo vy

liquido.

V. ESTUDIO DE LOS COMPONENTES DE MATERIALES CARACTERISTICAS
FISICAS Y QUIMICAS.

a.- OXIDO DE ZINC. El 6xido de zinc es un producto de oxidacién

del =zinc y se caracteriza por actuar como o6xido anféotero, es decir
que se comporta como oOxido débilmente basico en presencia de acidos
fuertes (sulfurico, nitrico, clorhidrico) y como 6xido débilmente

dcido frente a los hidroéxidos fuertes (de sodio, potasio).

Es un polvo blanco, inodoro, insipido, insoluble en agua y alcohol.
Su peso molecular es de 81.388. Se usa el llamado oOxido de zinc

oficial, mas puro que los productos comerciales.

Se puede obtener por oxidacidon del metal al rojo, lograndose asi un
oxiclo cristalino, hexagonal, que reacciona con el eugenol. También
se puede lograr calentando entre 300 y 1400°C el carbonato de zinc.
A menor temperatura, el carbono de zinc no se descompone y por
encima de 1440°C, sublima. El mejor para cementos y pastas
zZinquenodlicas, se obtiene por descomposicion del carbonato a 350°C
y cuando las particulas son chicas, puesto mucho tiempo al aire se
carbonata y reacciona mal, pero calentandolo a 600°C se destruye el

carbonato y vuelve a racclionar bien con el eugenol.

b.- EUGENOL . El eugenol es el principio de la esencia cde clavos,
que se obtiene por infusion de las flores de la Eugenia Carophilata

Thumberg.



Egs el éter monmetilico de la alil-pirocatequina, o si se prefiere,

el éter monometilico de propenil-fenodiol.

Por tanto su nombre el 1 propenil-3 metoxi-4 fenol, o mejor 2

metoxi 4- propenil-fenol.

Peso molecular: 164.09. Punto de ebullicion. 253°C. Densidad 1071

CHz —CH = CH2

CH

Formula de Eugenol

Es un ligquido incoloro o ligeramente amarillento, cde olor
persistente, a veces aromatico, tiene sabor picante y algo
irritante. Este inconveniente se subsana indicando al paciente

buches o topicos con glicerina antes de su utilizaciédn.

Es soluble en alcohol, éter y cloroformo, y muy poco en agua.

Las soluciones viejas de eugenol se oxidan lentamente se observa
entonces la aparicidén de un toto amarillo parduzco y al mismo
tiempo Se torna irritante y ligeramente escardotico. Los cementos y
las pastas zinquendlicas pueden hacerse con eugenol o con esencia
de clavos. Esta Gltima (cuyo contenido en eugenol es de 70 a 85%
seglin Skinner o del 95% de acuerdo con Marmasse es menos irritante,
pero Marmasse opina que el eugenol permite a sus combinaciones con

el o6xido de zinc un endurecimiento mas rapido, mayor resistencia y



y mas dureza.

Como tiene un grupo fendlico, reune caracteristicas de los fenoles
y por lo tanto, ese grupo le da propledades de alcohol terciario,
obteniéndose fenolatos o fenatos (alcoholatos) con los metales
alcalinos (litio, potasio, rubidio y cesio) y los alcalinoterreos

(calcio, entroncio y bario).

PR REACCIONES ENTRE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. De acuerdgcon lo

antes dicho y estudiando la férmula del eugenol, las posibilidades
de reaccionar con el oxido de zinc quedarlan reducidas a 2:
formacién de un compuesto orga-metalico (organozingquico en este

caso) con grupo metil o de carbono 2 o la formacidén de un fenolato.

CHz-CH=CH, CHz~CH=CHe

OCH=3 CH30

O\/Qw o
S \\‘___—///
Férmula del eugenolato (fenolato) de zinc

Las investigaciones modernas han demostrado que la formacion del

eugenolato es un proceso fisico y quimico a la vez.

A= TIEMPO DE CRISTALIZACION._ La determinacidén del tiempo de

cristalizacién de cementos, puede realizarse con las agujas de

Gilmore o la aguja de Vicat.

Se acostumbra considerar dos tiempos: inicial y final. El primero,



es el lapso transcurrido desde que se inicidé la mezcla hasta que la
aguja de Gilmore de 112.5 gramos no penetra mas en la superficie de
la mezcla, o deja de presion muy leve. Si se usa la aguja de
Vicat, se considera que se ha cumplido la cristalizacidn inicial

cuando la aguja no llega mas al fondo de la mezcla.

El tiempo de cristalizacidén final se computa desde que se inicid la
mezcla hasta que la aguja de Gilmore de 450 gramos, o la aguja de

Vicat, no penetra ya en la superficie.

En algunos productos de consistencia escasa, la aguja nunca deja de
penetrar, ce modo que puede computar se como tiempo de
cristalizaciéon final, al momento en ¢que dquecda solamente una

depresidn leve.

De modo que son buenos aceleradores los nitratos de zinc, litio,
aluminio, bismuto, plata, cobalto, férrido. Mediocres: niquel,

magnesio, sodio, bario y plomo.

INFLUENCIA DEL OXIDO DE ZINC._ En lo que respecta al método de

obtencién y al tamano cde la particula.

El mejor o6xido de =zinc es el obtenido por descomposiciéon del
carbonato de zinc, que cristaliza en los trabajos de Smith, en 5.25
m. mientras que el procedente de la oxidacidén del metal, lo hacila

en 14-36 minutos.

Las particulas del tamano pegueno,resultan mejores que otras de

mayor tamano.

Temperatura: Los trabajos de Ross indicaban que el endurecimiento
de las pastas zinquendlicas es mas lento a 27°C que si trabaja a

21°C.



Todas las 1investigaciones posteriores han hallado lo contrario, o
sea que el calor acelera la reacciodn. Skinner realiza pruebas a
37°C y a 25°C sea que las que se suponen temperatura media del
laboratorio y de la boca se verifici que todos los materiales
cristalizan antes de 37°C con excepcidén de uno que lo hacia por

igual.

El dentista practico no puede en su consultorio medir las
cantidades de los integrantes de su cemnto temporario con unha
balanza, porlo tanto, lo aconsejable es colocar 5-6 gotas de

eugenol y agregar el o6xido de zinc hasta consistencia de masilla.

RESISTENCIA.  Los cementos temporarios y los cementos quirurgicos,
que han de durar varios dias, necesitan un cierto grado de
resistencia.

En las férmulas mas comunes, la resistencia oscila entre 140 y 380
Kg/cm?2 o sea valores muy inferiores a los que culquier obturacion

definitiva.

SOLUBILIDAD. _ FEsta caracteristica esta referida a los cementos
temporarios. Después de <c¢ristalizados se sumergen en agua
destilada a 37°C durante 7 dias y se comprueba que la solubilidad

es inferior al 0.1%.

VI. MANIPULACION DE LOS CEMENTOS DE COMPOSICION FAMILIAR

En la practica, se manipulan sobre una loseta de vidrio, sobre

hojas de papel impermeable (no absorvente).

Como lo habitual es emplear pastas zingquendlicas, se vierten sobre
la loseta o 1la hoja, dos partes de la misma longitud y ubicados

paralelamente ente si.



Con una espatula de hoja ancha (1-2cm) se juntan ambas partes y se
mezclan convenientemente, mediante movimienos rotatorios vy

asentando el material de tanto en tanto.

El tiempo de espatulado corriente es de medio minuto, pero conviene
atenerse a las 1indicaciones del fabricante hasta tanto se
establezca una oficina o laboratorio que informa a todos los
profesionales sobre las propiedades de los productos existentes en

plaza.

una vez realizado el espatulado se carga la cubeta y se lleva a la
boca donde debe dejarse, haciendo presion suave.

Hay que tener cuidado de no rozar los tejidos secos (piel, labios)

Hay los cementos quirurgicos se preparan sobre losetas en forma

similar a la anterior.

VII. RECAPITULACION.

1. productos similares son los cementos temporarios de Oxido de
zinc-eugenol y los cementos quirdrgicos, con aplicaciones en

operatoria dental y periodoncia repectivamente.

2. La reaccidén quimica entre el oxido de zinc y eugenol produce un
eugenolato de zinc, que tienen estructura de guelato o compuesto 2-

coordinate.

KR Tiempo de cristalizacidon inicial es el lapso que media entre el
comienzo del espatulado vy el momento en que la aguja de Gilmore de

112.5 g. deja de penetrar en el material.

4. Tiempo de <cristalizacion final es el transcurrido desde el
comienzo del espatulado hasta que la aguja de gilmore de 454 gr.

deja sobre el producto endurecido pequenas depresiones.



5 s Los modificadores mas importantes son las resinas que reducen
el tiempo de cristalizacidén, los aceites que confieren plasticidad

las pastas y sales aceleradoras.

6. Los aumentos de temperatura acortan la cristalizacion. Bl

material endurece antes en la boca que en la loseta.

0 s El agregado de una o dos gotas de agua, puede acelerar o

alargar la reaccion segun el material.

8. Un tiempo de espatulado prolongado reduce el tiempo que tarda

la pasta en endurecer.

9. Los cementos de O0xido de zinc-eugenol son poco solubilizantes

en la boca, pero tienen poca resistencia mecanica.

10. El espatulado debe realizarse con una espatula dehoja ancha y
durante medio minuto, salvo que el fabricate indique un tiempo en

particular.

CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL

Los cementos de Oxido de zinc-eugenol-Eugenolatos de zinc son entre
los cementos, los que mejores propiedades presentan desde el punto

de vista de bio-compatibilidad.

Por esta razdon la investigacion ha encaminado sus esfuerzos a la

producciéon de un cemento mejorado de oxido de zinc-eugenol.
Smith los clasifica en tres clases:

Clase 1: Cementos de oxido de zinc-eugenol, con un acelerador

del tiempo de cristalizacion.

Clase 2: Cementos a los cuales se les ha adicionado resinas
naturales o sintéticas, rellenos acelerados de la
reaccioén, que aumentan la resistencia.

Clase 3: El 1liquido Eugenol esta adicionado de acido orto-



etoxibenzoico (.E.B.A.). El polvo es ZnO, materiales de relleno

resinas, SiQZ, AQZQg. Poseen ademas un acelerador de la reaccion.

La adicion de polimeros, polimetil metacrilato, por ejemplo y
polietileno aumenta efectivamente la resistencia de los cementos de

oxido de zinc-eugenol.

Segiin Civjan y Brauer los mejores y mas efectivos aditivos que
aumentan la resistencia del eugenolato, la constituyen el E.B.A. y

el A1,03.

Segun Branner, la fdérmula que mas alta resistencia ostenta esta

compuesta por:

Oxido de zZIncCs s sssww 64% E.A.B....o.... 62.5%
POLVO Klominiossvsusssommmue 30% LIQUIDO Eugenol...... 37.5%
Resina hidrogenada..... 6% . Eugenol...... 37.5%

Nétese como de un promedio de 350 Kg/cm? de resitencia compresiva
de un Zn0O -Eugenol regular, se aumenta con dicha formula a un

promedio de 1.055 Kg/cm? la resistencia comprensiva.

Sin embargo, la solubilidad se vé aumentada a un 0.4%, por
consiguiente se recomienda su uso como material de base intermedio
ideal, y como cementante en casos limitados y controlados, hasta

tanto no se produzca una evaluacioéon clinica mas a fondo.

Una formula modificada de ZnO-Eugenol, ha sido propuesta como
material restaurador entermedio, con resultados halaguenos. Este

material de restauracidén intermedio debe poseer caracteristicas:

.- Adecuada resistencia a la adhesidn.
.- Adecuada resistencia compresiva y traccional

Biocompatibilidad

= W N =
|

.~ Buen sellado de las paredes cavitarias



5.- Costo bajo y facil de manipularlo.
a
A continuacidén se transcribe la sintesis por el Dr. Gustavo Jiminez

M. sobre este tipo de material restaurador intermedio.

Concepto: El I.R.M. es un cemento dental "intermedio" que puede
considerarse como un "cemento de é6xido de zinc-eugenol mejorado'" en

algunas de sus propiedads fisico-quimicas.

La denominacion comercial de I.R.M. corresponde simplemente a las
iniciales de su principal uso de Odontologia: material de
Restauracion Intermedio (en inglés Intermediate Restorative

Material).

HISTORIA. Nace de la necesidad de mejorar algunas propiedades
fisico-quimicas de la "vieja" formula del cemento de 6xido de zinc
eugenol. Jendresen, Philips, Swartz, Norman fueron los primeros
investigadores en informar sobre esta férmula mejorada de 6xido de

zZzinc-eugenol, en 1969.

PRESENTACION COMERCIAL.

1= Polovo de <color marfil, rojo y azul, envasado en frasco de

vidrio opaco.

2, = Ligquido incoloro o ligeramente ambar, contenido en un frasco

de color caramelo y su correspondiente cuenta gotas.

COMPOSICION QUIMICA.

POLVO: Oxido de zinc tratado con acido propidnico........... 807%
PlimetacrilotOe s swmmmas s »osmas i i BEBEEE L RN EE B 20%
LIQUIDD: Eugenols ::ssswmnesss vuwme 98,0.99, 5%

Acido ACEtiCO...vv .. 0.5-2 0%



El 6xido de zinc, que es el componente basico en cantidad y calidad
del polvo, es tratado previamente con acido alifatico
monocarboxilico, tal bromo el acido propidonico, que actla como un
acondicionador de la superficie de los granos de polvo. Parece que
favorece la humectacidén y la dispersidn del polvo. Parece que la
humectacién y 1la dispersién del polvo y en consecuencia una
interacciéon mas completa del polvo y del liquido. Todo esto

permite una mayor proporcion polvo-liquido.

El polimetacrilato de metilo, es una resina sintética que mejora
las propiedades de resistencia a la compresién y a la abrasion del

producto final 1.

El eugenol es un alcohol aromatico de procedencia vegetal, que

presenta casi la totalidad de la fase liquida del producto I.R.M.

El acido acético actia como acelerador de la reaccidn, lo que hace
que la mezcla polvo-liquido endurezca en un tiempo prudencial para

uso clinico.



El eugenolato de =zinc <c¢ristaliza dando una matriz de cristales
alargados en forma de vaina, que sirven de unidén al 6xido de zinc-
remanente que no reacciond vy al polimetacrilato de metilo. Una
pequenna contidad de eugenol que no reacciondé es absorbida por el
eugenolato de zinc vy por la porcidtn de oOxido de zinc que no

reacciono.
PROPIEDADES.

i Resistencia a la compresioéon: 7.000 a 8500 1lb/pulg? 6 490-560
Kg/cm?.
Resistencia a la traccién: 590 lb/pulg? 6 42 Kg/cm?
Resistencia a la abrasién: 11 a 12% de su peso.

Dureza (Método Knoop): 13 aproximadamente.

2

3

4

5. Solubilidad en agua: 1.2 mg/cm2.

6 Solubilidad en acido diluido: 8 mg/cm? (5 dias)

7 Bien tolerado por los tejidos duros yblandos de la boca.

8 Estética: color marfil, rojo y azul. Es opaco al endurecer.
9. Sabor: ligeramente picante (eugenol)

10. Técnica de mezclado:sencilla

11. Se adapta bien a las paredes secas de la cavidad.

12. Técnica de obturacion: sencilla

s Material de obturacion intermedio individual y en grandes masas
poblacionales de ninos de edad escolar, en dientes deciduos y

permanentes, (Odontologia de comunidades)

Bk Base en cavidades simples. No utilizarlo en contacto directo

con resinas acrilicas y resinas compuestas.



POL IMEROS

RESINAS SINTETICAS

La analogia ofrecida por ciertos productos plasticos sintéticos, generalmente

en un estado intermedio entre el cristalino y el amorio, con las Resinas

Naturales, anteriormente enunciadas, didé origen a las denominadas RESINAS
SINTETICA, las que, actualmente son conocidas como 'RESINAS". Estas
substancias son fabricadas por sintesis casi siempre de compuestos organicos y
tienen en com@n su estructura polimera. Su composicidén es tan heterrogénea y
compleja que la quimica analitica actual no posee los medios aficaces de ensay

para determinar su estructura y composicién.

CLASIFICACION
De ellas, existe una clasificacion en dos grupos que bién podriamos afirmar

que ésta, es desde el punto de vista practico y que es conocida como la

clasificacién desde el punto de vista de su comportamienato térmico.

RESINAS TERMOPLASTICAS

Se presentan en estado so6lido generalmente en forma de polvos, granulos o
perdigones (perlas). Su proceso de manipulacién se realiza sin cambios
quimicos, se ablandan o funden con el calor pudiéndose moldear bajo presion y

enfriandolas luego, conservan su nueva forma.

Se afirma que las Resinas Termoplasticas son fusibles y generalmente solubles

en los solventes organicos.

RESINAS TERMO-CURABLES O TERMO-ESTABLES

Estas resinas se presentan en estado viscoso o liquido. En ellas la
manipulacién de moldeo es acompanada de reacciones quimicas. Por lo tanto, el
producto confeccionado con ellas, es cquimicamente distinto a los componentes

que la originaron. La reaccién, denominada de la polimerizacion se efectua.



'

Por efecto de un agente "El Iniciador' (mal catalizador) que actia
generalmente en presencia de determinadas temperatiras (Resinas termocurables

propiamente dicha); si por el contrario, el iniciador actia a temperatura
ambiente, ello se debe a la acciéon de un tercer agente agregado. "El
Activador" (Promotor); entonces, la resina es conocida con las denominaciones
de Autopolimerizante, de Curado en frio, autoendurente. Las resinas

termocurables son por lo comin, infusibles e insolubles.

RESINAS DE USO ODONTOLOGICO.

El odontdlogo usa una gran variedad de plasticos sintéticos en las diferentes
fases de su trabajo clinico y de laboratorio: dientes articiales, bases para
dentaduras, bases y sillas en plastico para protesis parcial removible,
carillas sobre coronas en oro, coronas funda, restauraciones en Operatoria,

placas para aparatologia en Ortopedia, etc.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR UNA RESINA PARA USO ODONTOLOGICO

Los requisitos ideales son:

1.~ El nmaterial debe ser transltcido o transparente.

2.- Debe permitir la aplicacidon de tintes o pigmentos.

3.- No debe experimentar cambios de color o de apariencia en el medio oral.

4.- No debe sufrir expansidédn, contraccion o distorcidn durante su
manipulacién, como tampoco debe experimentar estos cambios una vez
instalado en el medio oral.

5.- Debe poseer propiedades fisicas adecuadas de resistencia, resilencia y
resistencia a la abrasion.

6.- Debe ser impermeable a los fluidos orales, y no tomar mal olor o aspecto
desagradable.

7.- Debe ser insoluble en los fluidos orales.

8.~ No debe ser tdéxica o irritante para los tejidos orales. Debe ser

insipida e inodora.

9.- Debe poseer baja densidad.



10.- Debe ser susceptible de reparacion en caso de fractura accidental.
11.- Su temperatura de ablandamiento debe estar bien por encima de la

temperatura de los alimentos y bebidas.
12. Su elaboracidn no debe requerir equipo muy comple]o.

13.- Susceptible de facil limpieza.

POLIMERIZACION

La polimerizacién es un fendomeno por medio del cual un cuerpo integrado por
moléculas simples e independientes (mondmero) sufre una serie de reacciones
quimicas mediante las cuales esas micromoléculas (unidas estructurales), se
unen en cadenas simples (lineales), ramificadas y tridimensionales formando
una macromolécula (5) (7) conocida como polimero; esta denominacidn se le ha

asignado por cuanto poli quiere decir varios y mero, miembros.

1.~ POR CONDENSACION.-

Cuando uno o© mas mondmeros polimerizan dando productos secundarios, entonces
se dice que dicho monémero o mondmeros, se han polimerizado por condensacion,
su reaccién es irreversible. El grado de polimerizacion de estos polimeros es
bajo y por lo tanto, sus propiedades fisicas, son inferiores a los polimeros
del segundo tipo que estudiaremos enseguida. Los productos secundarios o sub-
productos, producidos durante la condensacién, puede ser uno o mas de los
siguientes: Agua, Amoniaco, y Halbgenos (Fluor, Cloro, Bromo, Yodo, Y Ekayodo

o Astasio.- At).

El nylon polimeriza por condensacidon con un grado de polimerizacibén bajo de
10.000 a 20.000.

La bakelita (Resina Fenbdlica), también polimeriza por condensacion. Estas



resinas forman parte del grupo aglomerante o sistema resinoso de las F.R.P.

2.- POR ADICION.-

Cuando uno o© mas mondmeros polimerizan formando cadenas en las que las
unidades estructurales (micromoléculas) conservan su misma constitucién
quimica, esto es, sumandose una a la otra y asl sucesivamente, entonces se ha

realizado una polimerizacién por suma o ADICION.

Este tipo de polimerizacidén puede producir polimeros de un alto grado de
polimerizacion. El proceso es tan rapido que se afirma que es similar a una
explosidn, inclusive con produccidén de calor. En él, las uniones de las

unidades estructurales son del tipo covalente excepto las unidades terminales

Para que en cualquiera de dos tipos (condensacidén) y (adicion) se inicie la
formaciéon de las macromoléculas es necesario que cada micromolécula tenga por
lo menos un enlace doble (doble ligadura) esto es, que alguno de sus Atomos de
carbono no esté saturado. Esta doble ligadura se rompe en presencia de un
radical libre desprendido de wun INICIADOR cque debe acompanar al polimero

(antes de mezclar polimeros con mondmero).

Este iniciador se descompone leberando radicales al ser activado vya
térmicamente aprovechando la inestabilidad al calor, propia de los iniciadores
(mal 1llamados catalizadores), ya en frio (temperatura ambiente y oral) usando
substancias denominadas ACTIVADORES (promotores) que act@ian sobre el iniciador
sin precisarse el calor. (un ejemplo son las resinas de autopolimerizacién) y
las RESINAS COMPUESTAS.

Los iniciadores mas usados son los siguientes:

Peroxido de Benzolio
Perdxido de Metil-etil-cetona
Perdxido de Ciclohexanona

Butil-hidro-perdxido terciario



Los activadores conocidos son:

Sales metalicas como el Naftenato de Cobalto
Anilinas como la Dietil-anilina
Aminas terciarias como la dimetil-p-toluidina

Mercaptanos como el mercaptano de laurilo

Los iniciadores se presentan como pastas o como soluciones liquidas,
adicionadas de un producto inerte para facilitar su medicibén, ya que la
proporcién en que son aplicadas en relacidon con el peso total de la resina es
de 0.3 a 0.4% hasta un 25%.

COPOL IMERACION.

las propiedades fisicas de las resinas, los industriales

1 fin de mej las

Con

—
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—

lases de monomeros diferentes los due, polimerizan

mezclan dos o

incluyendo entre sus cadenas, micromoléculas de los diferentes monbémeros.

llaman COPOL IMEROS. Un ejemplo de estos, lo constituyen las RESINAS
COMPUESTAS.

Generalmente el producto resultante es una mezcla de polimeros y copolimeros

con diferentes grados de polimerizacidén y copolimerizacidn.

PLASTIFICANTES.

Son usados estos agregados con el fin de reducir las temperaturas de
ablandamiento y de fusién de las resinas. es por esto po lo que, conocemos y
usamos objetos de plastico sintéticos que ofrecen un aspecto flexible y blando
(billeteras, maletas, etc.). En la industria odontoldgica se aplican
plastificantes para aumentar la solubilidad del polimero en el mondmero. Su
uso es moderado por cuanto reducen las resistencias, dureza y punto de

ablandamiento.



ESTRUCTURA FINAL.-

Los polimeros ofrecen reticulados especiales (no cristalizan) y se
presentan seglin Skinner ‘'como una masa enmaranada comparable a
fideos largos cocinados'. Esta estructura puede reducir la

resistencia a la atraccion.

CLASES DE RESINAS SINTETICAS

Solamente nos referimos v en forma breve a las resinas sintéticas
que son usads en la fabricacion de las RESINAS COMPUESTAS de uso
Odontologico, pues son muchisimas las resinas usadas en la

confeccion de Plasticos Reforzados F.R.P.

RESINAS ACRILICAS. -

Las resinas acrilicas de interés odontoldgico son ésteres tanto

del acido acrilico como del metacrilico. Como es natural, el

odontdlogo es un rofesional gque por razon de su ejercicio

s
profesional, no esta en contacto con la explicacion cientifica de

los fenémenos guimicos, y. como nuestro deseo y funcion docente es

la de transmitir conocimientos deseamos hacer a continuacidn una

breve explicacidédn sobre los éesteres.

El metacrilato de metilo antes de polimerizar, es naturalmente

denominado monémero v en ese estado (liguido), es manipulado por

el profesional, mezclandolo con polimetacrilato de metilo (esto
es, liguido polimerizado). Realizada la mezcla de ambos, el

monémero disuelve parcialmente al polimero y por ello se obtiene

un cuerpo plastico facil de embutizar a adaptar al molde

correspondiente.

Sus propiedacdes fisicas son:
Punto de fusion 48C
Punto de ebullicion 100.8%



Densidad 0.945 gramos por centimetro cubico a 2&@
Calor cde polimerizacidn 12.9 kilocalorias por mol.

Contraccion de polimerizacién en volUmen 21%

RESINAS ACRILICAS PARA BASES DE DENTADURAS. -

Las bases de dentadura puecen usar otro tipo de resinas tales
como las de poliestireno o copolimeros vinilicos, sin embargo,
son las resinas acrilicas por su manipulacidén sencilla, y
exelentes resultados las mas utilizacdas en la técnica de la

elaboracion de la proteina total.

Como se menciond previamente la resina es transparente y puede

ser coloreacda con tocda la gama de tintes deseada.

E1l conjunto cde propiedades que posee (sin ser la resina ideal) la
hace muy aceptable v superior a otras resinas en la técnica de

elaboracidn de bases para dentacduras.

La resina de Poli (metil-metacrilato) es una resina termoplastica
sin embargo en su proceso no se utiliza esta técnica sino la de
mezclar el monoémero liquido de metil metacrilato con el pélimero

en forma de polvo hasta lograr una masa de consistencia plastica

que puede llevar se al molde, para enseguida proceder a
polimerizar el mondémero mediante el uso del calor himedo. Esta
polimerizacidn también puede efectuarse a condiciones de

temperatura ambiente mediante la wutilizacion de una resina de

auto polimerizacidn.

RELACION MONOMERO-POL IMERO

Partiendo de su presentacion liquido vy polvo, se dispensa en

volUmen 3 partes de polimero para 1 parte de liquido mezclandolos

2en  un recipiente preferiblemente cde porcelana o vidrio. Este



recipiente debe taparse para evitar la evaporacion del mondémero,

el cual es muy volatil.

La reaccion fisica observable determina 4 etapas:

1.- Etapa Granulosa: Corresponde a la etapa inicial a

medida que el mondmero ataca al polimero.

2.- Etapa Filamentosa: Al tocar la masa con un

instrumento hay formacién de hilos o filamentos.

3a- Etapa Plastica.- El material deja adherirse a las
paredes, y se puede retirar facilmente del
recipiente. En este estado debe procederse a

empacar en el molde.

4.~ Etapa Elastica.- La masa toma una consistencia

elastica y cauchosa. En esta etapa ya no es

posible trabajar la resina.

De acuerdo a la especificacidon No. 12 de la A.D.A. la etapa 3 se
obtiene aproximadamente a los 20 minutos de iniciada la mezcla,
se procede pues a empacar la resina en el molde, colocar una
delgada hoja de polietileno que separe la resina del contramolde
(modelo), <cerrar la mufla y presarla con el fin de que el molde
quedde bien compacto c¢con 1la resina. Seguidamente se abre
nuevamente la mufla, se retira el papel de el contramolde
(modelo), y se cierra nuevamente la mufla, esta vez sin hoja de
polietileno. Se prensa para ajustar perfectamente las dos
mitades de la mufla, Yy se lleva esta a un recipiente con agua

para proceder al curado del material.

CICLO DE CURADO. -

Existen varias técnicas para el curado de las resinas acrilicas.



Uno de los sistemas mas practicos y satisfactorios consiste en
llevar la mufla con su prensa dentro ce un recipiente con agua a
65%. y mantenerlo a esta temperatura por 90 minutos, tiempo en el
cual se polimerizan las partes mas gruesas de la dentadura sin
producirse porosidacd. Seguidamente se lleva a la ebullicidn por
60 minutos para efectuar la polimerizacidén de las partes mas
cdelgadas.

PROPIEDADES DE LAS RESINAS ACRILICAS.

L = Color: En las resinas termocurables, el color no presenta
ningin problema, vya gque las bases de dentaduras al ser de un
color que solamente tiene que imitar al de los tejidos blandos
(mucosa) presenta una estabilidéd satisfactoria. Los presuntos

cambios de color, si son perceptibles no atentan estéticamente.

2.- TOLERANCIA BIOLOGICA. _
En general existe compatibilidad de estas resinas con el
organismo, pero se impone hacer un estudio de los factores

capaces de actuar y determinar la naturaliza y magnitud de su
accion. Si por ejemplo la polimerizacidédn no ha sido completa y
el material se pone en contacto con las mucosas, el monéomero
libre residual que puede permanecer en la estructura, puede

causar irritaciones y fendmenos de sensibilidad local.

Fn  los acrilicos de autocurado destinacdos a reparar parte de
tejido dentario, existen otros fendmenos mas dignos de tener en
cuenta, a pesar de que no hay hasta el momento uniformidad de

criterio en cuanto a su valor.

En efecto, por unh lacdo es necesario considerar la exotermia de la
reaccion, la que a pesar de producir temperaturas momentaneas
compatibles, puede en ciertos casos (insuficiente pared pulpar,
pacientes execivamente jovenes, etc.) actuar como choque térmico
traumatico. Por otra parte, al ser el monomero un solvente,

puede actuar sobre los elementos organicos y procducir en ellos



alteraciones patolodgicas. Es por eso por lo que la mayorla de
los investigadores v de los clinicos, a pesar de considerar casi
tocdos ellos, reversibles los probables cambios pulpares,

aconsejan su proteccion previa.

3.- RESISTENCIA MECANICA._

De acuerdo a la especificacion No. 12 de la Asociacidon Dental
Amer icana, la resistencia de las resinas debe medirse en funcién
cde cargas transversas. Para ello, se preparan probetas de 2.5o0mm.
cle espesor, 10mm, cde ancho y 6omm. de largo y se someten a una

carga transversal.

Las cargas, acdemas de producir una deformacién en la probeta,

incducen en ellas tensiones.

Fsta deformacién junto a la tensidn inducida se denomina De

flexidn.

Segliin lo establece la especificacidn, sea deflexidn para cargas
gque varien entre 1.500 y 3.500 gramos no debe ser mayor de 2.5

mm.

Cuando la carga va desde 1.500 a 5.000 gramos de deflexion debe

variar entre un minimun cde 3mm. a un maximum ce 6.5mm.

Estos valores corresponden aproximacdamente a un moéclulo de
elasticidad de 24.000 kg/cm?; un limiate proporcional de 275

Kg/cm?2 vy a una resistencia traccional de 525 Kg/cm?.

4.- DUREZA

En la escala de Knoop, a las resinas termocurables corresponde un

valor de 20, mientras que las autocurables varian entre 16 vy 20.



Como estos valores son comparativos mas que absolutos, damos los
valores de dureza de otros materiales y cde tejido dentario para

que puedan Ssacarse las respectlivas conclusiones.

MATERIAL No. DE DUREZA KNOOP
FEsmalte Dentario.......... s wmmemes s 2609~ 300
DEREIHAG: s ssssmps s s s o mBwe o 5 8 o we T 60

Ore 24K s s s nhwwm s v s 9w mwaers P 3 M AEEmEs s . 39

Amalgame de Plata...........c00v. - 90

Resina termocurada. ... ..o, 20

Resina autocurada......... R R L

AD ABSORCION ACUQOSA.
Las resinas curadas, cuando son sumergidas en agua la absorben o
acdsorben. No estd claro si el fenomeno es en volumen o en
guperficie. De cualquier manera que ello, se procuzca la
especificacidén No. 12, admite que el aumento de peso que

experimenta el material por inhibicion no debe ser superior a

0.7mg . por cm? de superficie, cespués de 24 horas de inmersidn a
370

6.- SOLUBILIDAD. _

Las resinas acrilicas son practicamente insolubles y el

coheficiente permiticdo por la especificacion es de 0.04 mg/cm? de
superficie, después de una inmersidn en agua a 37C durante 24
horas.

La absorcion o adsorcidn acuosa hace experimentar a la resina un
cambio dimensional que varia entre 0.3 y 0.5% lineal, y que en

parte compensa la contracciodn del curado.

VARIACIONES DIMENSIONALES EN FUNCION DE LA TEMPERATURA.-

Com case todos los materiales, las resinas acrilicas sufren una



dilatacién con el aumento de temperatura y una concentracion con
el descenso de la misma.

Por cada grado que varie la temperatura, cacda milimetro de resina
. . . = e
se dilata o se contrae con un coheficiente de 81 X 10 mm. (

| : . . . - _ 0
cuando las variaciones tienen lugar entre los 20 y 50C).

El diente por otra parte, también sufre esos cambios, pero con un
coheficiente diferente, que es ce 11.4 X IU? Quiere decir esto
gque ante un mismo cambio térmico, la resina se dilata o se

contrae casi 8 veces mas que el diente.

En el caso de un diente obturado con resina acrilica, si el
paciente ingiere una bebida helada, sucedera que la resina se
conatraera mucho mas que el diente. Ello hace que se produzca a
nivel de 1la periferia cavitaria una verdacdera brecha que puede

permitir la recidiva de caries.
POROSIDAD.

Las porosicdades que pueden aparecer en una resina curacda

reconocen varias causas, a Saber:

a. - Como Se vié a propdsito de la exotermia de polimerizacidn,
en el caso de las resinas termocurables, s1 la termperatura a que
se lleva la mufla alcanza los 100°C, se genera en la masa de
resina una temperatura de hasta 140C (en fusidén de la masa) en
virtud de que cada gramo de resina genera 80 calorlas. Si la
temperatura alcanzacla por la resina es superior a 100, se
produce la evaporacion del mondémero ¢ue como se vid tiene un
punto cle ebullicidn de 100.3%. Esa evaporacion produce

porosidad.

bis = Otra causa cde porosidad lo constituye la incorporacion de

agua a la masa plastica de acrilico. Como el agua hace cdescender



El punto de ebullicién del mondmetro, aungue se alcancen los
100°C, al evaporarse el monometro a una temperatura inferior

apareceran igualmente poros.

G Una tercera causa es la falta de homogeneidad de la masa.
Esto hace que en cilertas zonas haya mas o menos mondémeros para
atacar a las perlas de polimero. En consecuencia las zonas con
menos mondémetros Sse contraeran menos durante la polimerizacidn

gue las zonas con exceso.

Las zonas ¢ue se contraen mas, dejaron huecos 0 poros.

d.- otra de las causas, es la falta de presién de la masa.
Cuando ello sucede, la resina queda con un aspecto lechoso.
iy

RESINAS UTILIZADAS COMO MATERIAL RESTAURADOR EN OPERATORIA

Las resinas sintéticas se wutilizan como material restaurador
especialmente en dientes anteriores por Su caractéristica de
exelente estética, y la propiedad de insolubilidad en el medio

oral.

RESINAS ACRILICAS DE USO EN OPERATORIA

Composicidn: Polimero el principal componente es el poli (metil

metacrilato) en forma de polvo (perlas). El iniciador peroéxido

cde Benzoilo y el pigmento correspondiente.

Monémero: Esencialmente metil-metacrilato, etilen dimetacrilato
como agente de cadena cruzada, y un inhibidor (hidroquinona) en
minima cantidad, 0.006%. El activador viene incluido dentro del
monoémero.

TECNICAS EMPLEADAS PARA LA CONDENSACION DEL MATERIAL




La condensacion del material dentro de la cavidad preparada se
puede realizar mediante: una de las siguilentes técnicas:

a.- COMPRENSTON MASIVA._

Mezcla de mondémero vy polimero, en un recipilente pequeno de
vidrio. En etapa plastica, se lleva a la cavidad y se mantiene
comprimica la masa cubriendo la superficie con una banda de

acetato y mylar, hasta que se produzca la polimerizacidn.

Este método es quizas, el mas sencillo, pero poco efectivo en el
control de la contraccion de polimerizacidn, no lograndose una
buena acdaptacién del material restauracor a las paredes

cdentarias.

b.- TECNICA DEL PINCEL._

Se basa en la aplicacion de la resina en incrementos: el polimero
se coloca en un vasito dappen y el mondomero en otro. Se humedece
la punta de un pincel fino el liquido y con esta se toca el
polimero en tal forma gue algunas particulas queden atrapadas Yy
embebidas en el liquido del pincel. Esta mezcla se lleva y se
hace fluir dentro de la cavidad. El proceso se repite limpiando
el pincel <después de cada aplicacion, hasta completar la

restauraciéon.

c.- TECNICA FLUIDA._

Se prepara una mezcla fluida de polimero y mondémero. Se hacen
fluir en el fondo mediante un pincel. Se prepara una nueva
mezcla y se hace una segunda capa. El proceso se repite hasta
completar la Restauracidén. Estos dos Ultimos méetodos aventajan a
la primera técnica en cuanto al grado de adaptacion obtenida con

el material restaurador.



Puesto que las resinas de uso actual, no poseen la cualidad de

adhesidén al tejido dentario se ha perfeccionado una técnica gue
mejora singularmente el sellacdo. La técnica usa, aAcido fosférico

o0 citrico al 50% en solucion, la cual se pinta en las margenes de

esmalte de la cavidad.

Se deja actuar por 60 segundos, al cabo de los cuales se lava vy
seca la cavidad. La desmineralizacidn producida en el esmalte
crea una microporosicdad en donde la resina en estado fluido
penetra y se ancla mecanicamente, produciéndose un sellado de las
margenes bastante aceptable. El &acido tiene acdemas un efecto

limpiador, lo cual favorece alin mas la adopcion.

PULIMENTO. _

El pulimento de las restauraciones en resina acrilica se lleva a
cabo mediante el uso cde abrasivos suaves: piedra pbémez y ZnO

aplicados con un cepillo suave o con una copa de caucho.

REACCION PULPAR. _

Quizas la principal causa de irritacidn pulpar la ha constituido
la falta de sellado y la consiguiente percolacion de fluidos y
bacterias entre las paredes cavitarias vy la restauracidn,
ocasionancdo asi una irritacion constante hacia la dentina y de

esta el Organo pulpar.



CIRUGIA
APOSITOS QUIRURGICOS

En cirugia encontramos una serie de Apdsitos, anclaljes para los

diferentes 1iratamientos gque también podrian consicderarse como
temporales, va que se colocan en boca por un determinado tiempo
hasta que evolucione positivamente. A continuacidn analizaremos

dichos materiales y veremos su forma de empleo.

En fin primario de aposito es mantener el campo quiruUrgico libre de
in infeccién. En segundo lugar, los apdsitos sostienen la incisidn
la protegen del trauma y absorben el exudado. Dentro de la boca,
los apbsitos tienen otras finalidades. Se utilizan como drenaje o
como vehiculos para llevar medicamentos, clamantes, etc., al sitio
operado. Se prefiere las tiras de gasa estéril de | a 2 cm de
ancho. Esta gasa puede ser simple o yodoformacda. La yodoformada
es antiséptica, pero tien olor medicinal fuerte y persistente.
Cuando utiliza como cdrenaje, la tira de gasa puede saturarse con

petrolato, lo que facilita quitarla.

APOSITOS EN LESIONES INTRABUCALES.

Todos conocen la tendencia a la curacidon rapida y completa cde la
mucosa bucal. Por est razon, las lesiones menores, como

mordeduras, quemaduras, y cirugla limitada, curaran sin tratamiento

en una boca limpia. Las laceraciones grandes y colgajos
quirtrgicos requieren colocacidn adecuacda y aproximaciodn., saturando
o fijando de alguna otra manera los tejidos danados. Las areas

denudadas dentro de la boca son extremadamente dolorosas hasta
haberse producido granulacidén y recubrimiento al cura. Durante
este periodo de curacion, corto, pero doloroso, el apdsito tiene
eran uso en la cirugla posperiodontal, en que el area denudacla se
cubre no s6lo para aliviar el dolor posoperatorio, sino también

para controlar el contorno gingival adecuado.



Muchos apdsitos intrabucales combinan un medicamento con otras
substancias que producen fraguacdo de tipo cemento. La medicaciodon
generalmente es un calmante para aliviar localmente el dolor. E.l
cemento frecuentemente comprende combinaciones de oxido de cinc,
resinas en polv, y gomas mezcladas con acido tanico. Los barnices
topicos que forman una pelicula protectora sobre las Areas
denudadas también son UGtiles para aliviar el dolor y retener los
coadguleos de sangre. A este efecto existen muchos barnices topicos.
Algunos emplean éter y colodidn; otros usan celofan, tefldn, y los
cementos impermeables de policarboxilato. En general, es dificil
mantener cualquier apdsito coOmodamente dentro cde una boca himeda
durante cualquier periodo prolongado. sin Embargo, puesto que el
epitelio bucal se regenera tan rapidamente en una boca lesionada,
tan s6lo unas horas con apdésito toépico pueden hacer soportar al
paciente el periodo mas doloroso, y también proporcionar protecciodn
para ¢gue continlle la curacion de la herida en la que yva se esta
formancdo tejido de granulacidon. En cualquier libro de texto sobre
periodoncia se encontrara facilmente una exposicidén mas detallada
acerca de apbdsitos intrabucales, desde hojas adhesivas hasta

cementos impermeables.

ApOsitos en lesiones extrabucales. para las lesiones extrabucales,
son practicas las almohacdillas de gasa de 5 x 5 ¢cmy 10 x 10 cm.
Se mantienen en posicidédn por vendaje elastico o adhesivo. EI1
vendaje elastoplast es un elastico de algoddbn con acdhesivo en un
lado. No se contrae debido a que es elastico; sin embargo,
proporciona la presidn suave y uniforme necesaria para mantener el
apbsito en su lugar y evitar la hernia de la incisidén. El1 vendaja
a presion se utiliza frecuentemente como apdsito en las incisiones
faciales. Su utilidad principal se refiere a la necesidad de
inmovilizar los tejidos blandos y reducir al minimo el edema, que
puede romper las suturas y abrir la incisiodn. también sirve para
eliminar los espacios muertos, cohibir la hemorragia capilar

secuncaria y evitar los hematomas. Estos apbsitos a presiodn



generalmente son gasa esponjada, borra, esponjas de mar y espuma de
caucho. El material se coloca directamente sobre la compresa de
gasa esteril que cubre la herida y se amntiene en posicidén con
vendaje elastico.

Deben senalarse algunas objeciones al vendaje por compresion, para
identificarlas vy, si es posible, eliminarlas. Cuancdo se utilizan

en una regidn con inflamacidén creciente causan dolor: pueden

originar bloqueo linfatico vy venoso, y aumentan en lugar de
disminuir la inflamacion, motivo de su empleo. Los vendajes a
presion deben estar acolchonados para que sean efectivos. Deben

examinarse cuidadosamente las regiones distales a los bordes del
vendaje, para evitar la estasis y la tumefaccidbn; si ocurren éstas,
el vendaje debe quitarse o se suspendera la compresioén durante
breves periodos, para aliviar la estasis.

El vendaje a compresion usado inteligentemente favorece una buena
cicatrizacidn, con resultado estético excelente. mal empleado, no
s6lo retarda la curacidén sino estimula la fibrosis al ocasionar

oclusidon linfatica y venosa en las regiones distales a la herida.

Después de la suturacidn esta indicancdo un apdésito protector. Las
heridas pequenas pueden cubrirse con gasa fina con colodidn y se

cdejan secar. Las heridas mas grandes requieren un apdsito seguro a
presion. Este aposito debe sostener al tefjido y ejercer
suficiente presidon para evitar el sangrado o la coleccidn de
liquidos en las regiones subcutaneas. Se coloca generalmente una
tira de gasa fina o de nildn sobre la herida suturada y porciones
de gasa reforzadas con elastoplast. Los vendajes Ace cubiertos con
tela acdhesiva se aplican para ejercer una presion moderada en la
herida. Los apdOsitos deben cambiarse a las 48 horas. las suturas
se quitan a los cuatro o cinco dlas y se coloca un apdsito de

colodidn durante otros tres o cuatro dias.

TRAUMATISMOS DE LOS DIENTES Y APOFISIS ALVEOLAR




<
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RATAMIENTOQ

Cuando se han llevado a cabo los examenes clinicos y radiograficos
se cdebe tener la suficiente informacidn para hacer el disgnostico.
En este momento uno debe dicidir si el diente traumatizado ha de
ser tratado como un diente vital o no vital. Esta opinidn debe

bhasarse en los conocimientos de los siguientes estados:

1. Estado de desarrollo del apice radicular del diente.
2 Extension del traumatismo del diente en si.
3 Estado del alveolo de soporte.

Por lo tanto, el <diente traumatizado no se ha desarrollado
completamente y tiene un apice inmaduro y si el traumatismo a la
corona on afecta la pulpa, y si la fractura alveolar se mantiene
espontaneamente en reduccion o puede ser facilmente retenida por la
férula, entonces el diente traumatizado debe ser tratado como un

diente vital.

Los dientes completamente desarrollados con apices maduros
presentan un problema de diagnostico mas dificil. Si un diente
completamente desarrollado ha sido aflojado, pero no arrancado ni
impactado, debe considerarse como un diente vital si no hay una

fractura coronaria mas grave que la 1 o II.

Si el tratamiento del diente traumatizado como diente vital no
tiene éxito o parece que esta contraindicado al hacer el examen,
serd necesario tratarlo como un diente no vital, y al tomar esta

decisidén el tratamiento del conducto radicular puede ser formulado.

La férula genralmente es necesaria para retener todos los dientes
desplazados en una posicidbn satisfactoria en la arcada hasta que
las estructuras se soporte han sanado lo suficiente para

retenerlos. E1l factor del tiempo en el periodo de curacidon se



valora mejor probando directamente con los dedos la movilidad del

diente en cuestion.

El principio basico a considerar en el tratamiento del diente movil
traumatizado o del diente vital desplazado es el prondéstico de la
reposicion del diente. E1l aporte sanguineo de la pulpa debe
restablecer si es posible. S8i el aporte sanguineo a la pulpa esta
perdido, la pulpa se volvera necrdético o gangrenosa y esto necesita
un diagnbéstico temprano para el tratamiento correcto. En los

dientes completamente desarrollados, el conductor radicular, como

se ve en la radiografia, se ha estrechado. Es improbable que este
tipo de diente, si esta cdesplazado o0 impactado, pueda
revascularizarse hasta ser de nuevo vital. Si el diente

traumatizado parece no estar completamente desarrollado en la
radiografia o si por el examen directo el tejido mesenquimatoso
esta presente e intacto en el apice amplio, entonces esta
justificado regresar el diente a su posicidén original y retenerlo
por medio de férulas hasta que transcurra tiempo suficiente para
someterlo a prueba.

La coloracidn coronal por si sola, especialmente en los dientes que
tienen Apices incompletos, no es una indicacidén suficiente para un
tratamiento radicular inmediato, o para la extraccidon. La sangre
acumulada extravasada de la pulpa normalmente libera hemoglobina
gque causa la coloraciodon del diente. Sin embargo, si la pulpa se ha
revascularizado a través de los tejidos embrionarios en la regidn
apical, el diente traumatizado puede recuperarse y conservar su

vitalidad.

En el tratamiento de las fracturas de clase 1 de la corona del
diente suele ser necesario reducir las irregularidades a lo largo
de la linea de fractura con discos o piedras abrasivos. Este
procedimiento tiende a refucir las irritaciones a la lengua y a los
labios y hace minima la oportunidad de que otras lineas de fractura
se desarrollen bajo el stress a lo largo de los bastones de esmalte

no portegido. Esto se puede llevar a cabo durante el examen



preliminar y muchas veces no se necesita la anestesia.

En el tratamiento do otras fracturas coronarias que no sean de

clase I el paciente requerira métocdos adicionales de sostenimiento.

El tratamiento de urgencia ya estudiado, no se incluira aqul ya que
esta materia estd descrita detalladamente en los textos de

odontologia operatoria y de periodoncia.

FERULAS

Los traumatismos de un diente, sin desplazamiento ni fractura del
alveolo, no requieren férulas. Sin embargo para estabilizar un
diente puesto de nuevo en posicidén con o sin fractura del alveolo vy
para proteger el coagulo sanguineo en el apice y estimular la
revascularizacion del diente, es necesario usar la fécula en este

tipo de traumatismo.

Se han aconsejado numerosas técnicas para estabilizacion o soporte
de estos traumatismos. Por regla general los procedimientos mas

sincillos vy mas faciles de hacer, como la utilizacidén de las barras

para arco de Erich o la fécula de Essig, son suficientes. EIl fin
primario es estabilizar el o los dientes puestos de nuevo en
posicion para minimizar el stress traumatico del coagulo. Muchas
veces esta indicada una barra para arco mas pesacda o una barra
seccionada si hay una fractura impactada del alveolo que requiere

una traccioén elastica lenta para asegurar la posicidn funcional.

FRACTURA DE MAXILARES

Las fracturas que ocurren mas alla de donde existen dientes en la
mandibula, como en el angulo, no se reduciran si son desplazadas
inicialmente. Otros ejemplos son las fracturas viejas sanadas

parcialmente, que requieren traccidén elastica continua para Ssu



reduccion v las arcadas desdentadas.

La fijacion intermaxilar, es decir, obtenida con alambres o bandas
plasticas ente las arcadas superior e inferior, a las cuales se
fijan aditamentos especiales, reducira con éxito la mayoria de las
fracturas de la mandibula. Los principales métodos para la

fijacién son los alambres, barras para arcadas y féculas.

Alambres de maltiples presillas. Los servicios Armados y muchas
instituciones civiles utilizan este método casi exclusivamente. Se
utilizan los alambres en los cuatro cuadrantes posteriores.

Fs aconsejable usar ftraccion elastica sistematicamente; vence el
desplazamiento muscular de manera que la reduccion se hace mas
facilmente, vy sirve como fuerza positiva para sobreponerse al
pspasmo muscular cuando se cansa la mandibula de estar en posicion
cerrada. Si e va a abrir la boca en el periodo posoperatorio
inmediato, para aliviar los vomitos o colocar un tubo endotragueal
para una operacidén subsecuente, quitar las bandas elasticas es un
procedimiento sencillo. Como método de urgencia, especialmente si
el paciente va a ser movido, puede colocarse un alambre en el lado

bucal, debajo de los elasticos, doblandolo sobre si mismo sobre los

wlAsticos y atando los extremos a la ropa, a vivel del pecho. Si
se presenta vomitos. E1l paciente puede desprender el alambre vy
guitar la fijacidon elastica inmediatamente. Este procedimiento se

utiliza rara vez en los hospitales civiles.

Alambre de Risdon. Para las fracturas de las sinfisis esta
indicada especialmente una barra de alambres para arcada, sujeta en

la linea mecdia.

PARRARS PARA ARCADA

Las barras para arcacda son posiblemente el método Optimo de

fijacion intermaxilar. Existen varios tipos. El tipo rigido



requiere una impresidén o un modelo de piedra, a la cual pueda
adaptarse cuidadosamente con la técnica de dos pinzas, o bien una

persona que tenga suficiente destreza para doblar barras protéticas
vy disponga de tiempo suficiente para adaptarse a la boca. Hay un
tipo blando ¢que puede doblarse con los dedos. Debe recordarse que
los dientes fijos a cualquier tipo de barra pueden ser movidos si
la barra no se adaptd con destreza. La Dbarra blanda puede
aclaptarse con dos porta agujas grandes, pero las pinzas para
alambre son mejores. En el maxilar superior no fracturado, la
adaptacidon debe empezarse en el lado bucal del Ultimo diente. La

barra se adapta cuidadosamente a cada diente.

Posiblemente las causas principales de fracaso con la técnica de la
barra son adaptacidon inadecuada de la barra, ligadura de un numero
insuficiente de dientes, Yy tensidon insuficiente en los alambres.
Las ventajas de la barra para arcada incluye menor traumatismo, por
el alambre mas delgado, vy mayor estabilidad cuando en la arcada
faltan muchos dientes, pues los espacios desdentados pueden ser
incluidos en 1la barra rigida. 8Si se rompe un alambre durante la
cicatrizacion, la fijacidén no sufriria. Los ganchos en la barra

también parecen ser menos irritantes para tejidos blandos.

FERULAS

Las férulas se usan cuando los alambres intermaxilares no dan
fijacidén adecuada, o cuando es necesaria la férula horizontal que
atraviese el foco cle fractura; también se emplea si la
inmovilizacidén de las partes fracturacas esta indicada, sin que sea
necesario cerrar la hoca por fijacidon intermaxilar. En épocas
anteriores se utilizaron férulas con prolongaciones metalicas
distales para controlar el fragmento posterior en las fracturas del
angulo, pero por el dolor y los resultados poco satisfactorios se
ha abandonado este procedimiento.

La férula de acrilico se hace de una impresidn de manera que cubra
un minimo de las superficies oclusales de los dientes y lo mas
posible de las caras labiales y linguales de los dientes que no

forman retenciones.



La férula se cementa a la mandibula después de ¢que ha sido reducida
la fractura. 8i se necesita utilizar la férula semanas y no meses,
a veces conviene utilizar un cemento de 6xido de cinc y eugenol vy
no cemento de oxifosfato de cinc, ya que algunas veces es dificil
quitar las férulas. Las férulas vaciadas en oro pueden tener
proyecciones o ganchos para la fijacidén intermaxilar. Algunas
férulas de oro se hacen es secciones para propositos especificos.
La férula suele estar indicada para fracturas muy sencillas o muy
complejas. 8i un cirujano bucal sufriere una fractura mandibular
sencilla dentro de la regidn dentada, probhablemente preferiria una
férula de plata vaciada para que las arcadas no fueran fijadas. En
los casos de injerto 6seo de retardo enla unidén, las férulas estan
indicadas para mantener fijacion a largo plazo, sin perder la
funcion.

Con excepciébn de estas indicaciones generales, las férulas no se
usan mucho. La férula de acrilico ha cajido casi en desuso,
excepto en los ninos con dientes temporales, que a veces es cdificil
fijar con alambre. La fractura media, cuando hay buenos dientes,
sana rapidamente si se utilizan los alambres de inmediato. Para
aplicar férulas se requiere impresiones, inmovilizacidn temporal y
cierta tardanza durante la construccién del aparato, y despues
efectuar reduccidén y cementacion. Si ocurre infeccidn aguda de un
diente debajo de la férula se presenta un verdadero problema.

La fijacion ortodéntica se usa mas en la cirugia electiva y los
procedimientos a largo ©plazo que en la cirugia traumatica. Esta

indicada especialmente para fracturas alveolares.

ALAMBRES EN CIRCUNFERENCIA

El nombre alambres en circunferencia denota colocar alambres
alrededor de una protesis mandibular y alrededor de la mandibula,
para que la fractura se sostenga firmemente en la protesis que
sirve como férula. La fractura debe estar situada dentro de la
regidén cubierta po la base de la protesis, a menos que se pience en

utilizaar procedimientos secundarios para tratar el otro segmento.

[ Ay



Si la protsis se fractura en el momento cdel accidente puede ser
reparada satisfactoriamente, a veces utilizando acrilico de

polimerizacion rapida.

FIJACION POR CLAVOS ESQUELETICOS

La fijacidn por clavos esguéleticos se utiliza cuando la reduccidn
eso no se logra satisfactoriamente con

>3

del segmento fracturado de hu

fijacion intermaxilar. Las fracturas del angulo de la mandibula

pueden inmovilizarse con clavos, sin descubrir quirurgicamente la

fractura. Los fragmentos unido por injerto 6seo se inmovilizan por

fijaciébn de <clavos esqueléticos. Las fracturas en las arcada
desdentadas pueden tratarse de igual manera.

Durante la seguncda Guerra Mundial, la fijacién por clavos
esqueléticos goz6 de favor por varias razones. Los cirujanos de
los ejércitos estadounidense y britanico trataron fracturas simples
y complicadas por este método sin suplementarlo con fijacidn
intermaxilar, de manera que el paciente transportada que sufria
mareos no corria peligro de ahogarse por los vomitos. Los médicos
podia tratar las fracturas complicadas sin tener adiestramiento en

los métodos abiertos.

Los clavos esqueléticos pueden colocarse bajo anestesia general, o

por bloqueo local suplementado por la infiltracién de piel.

Otra solucidn ara el problema de la insuficiencia velofaringea

puede lograse por medio de una prtesis. En ocasiones la deformidad

del paladar hendido no puede tratarse funcionalmente por 1la

cirugia Los resultados posoperatorios pueden ser deficientes en
cuanto al potencial funcional. Eijn estos casos, se ha logrado

habilitacidon satisfactoria por la construccion eficiente de un

aparato de ayuda para el habla.



Si un paladar esta bien restaurado pero no se puede elevar
apropiadamente para cerrar el istmo velofaringeo, puede extenderse
un puntal hacia atras a partir de un aditamento dental. A menudo
un paladar blando reparado es 1insensible y puede tolerar el
contacto de este aditamento Yy su extensidén sin provocar reflejo
nauseoso. Si el paladar es deficiente en longitud, se anade un
obturador bulbar a la extencibén posterior que se eleva (fig 21-19).
La extensidon posterior bulbar del aditamentologra un cierre
parcial del istmo velofaringeo sobre el cual puede actuar la
musculatura faringea. El tamano del bulbo puede disminuirse
gradulamente a medida que se desarrolla mayor constricciénfaringea
para lograr mejor cierre velofaringeo. Este tipo de aditamento
puede usarse para desarrollar accién muscular antes de llevar a
cabo una operacioén de colgajo faringeo. Este aditamento también se
usa para suplir dientes, para cubrir defectos del paladar duro, vy
para soporte adicional del labio superior por medio de una
extension gruesa de la aleta del surco. La retencidén del

aditamento se logra anclandolo a dientes sanos y bien restaurados.



PERIODONCIA

En la Odontologia encontramos otra area muy importante, como es la
Periodoncia, cdonde también encontramos algunos materiales ¥y
tratamientos que los utilizamos como temporales.

Desde el punto cle vista que venimos analizando que son
restauraciones transitorias en la boca de nuesStros pacientes antes
cde pasar a las restauraciones definitivas. Entre las cuales

tenemos:

CEMENTACION TEMPORAL

Como con frecuencia es necesario retirar intactas las férulas fijas
eXxtensas, Ssuelen colocarse con un cemento de tipo temporal. Si
bien este procedimiento tiene muchas ventajas, no se ha descubierto
un material satisfactorio para la cementacidon temporal.

Exponemos a continuacién algunas ventajas de la cementacion

temporal:

| S permite la conservacidén provisional en la féerula de los dientes
con prondéstico dudoso. Si el diente no puede salvarse, se puede

retirar la férula, extraer el diente y convertir la corona en un

puente.
2. Permite la observacion del tejido gingival, y si se desarrolla
irritacion, se puede retirar la férula y ajustarla. Esto tiene

pspecial importancia cuando los bordes del vaciado son apicales con

respecto al margen gingival.

3. Permite la observacidén de 1la adaptacién del puente y la

reconstruccién de los puentes si el tejido adyacente se inflama.

4 Permite comprobar la vitalidad de los dientes-pilares y, si es
necesario, el acceso para la terapelutica endodobonica sin necesidad

de perforar la corona.



5 Permite la sustitucion del revestimiento roto o desgastado.

Si la estabilizacion es inadecuada, permite la adicion de nuevos

dientes a la férula

7 s Los cementos temporales protegen la pulpa y palian la agresion

procducida por la preparacidéon de los pilares.

Las ventajas de la cementacidon temporal son las siguientes:

1. Algunos colados se aflojan invariablemente; otros mantienen

firme la férula.

2. Su retirada puede presentar dificultades y suele ser dolorosa.

B! % Los bordes de los colados pueden resultar perjudicados por la

fuerza requerida por la extraccion de la férula.

4. Algunos dientes-pilares pierden la sensibilidad gradualmente y
la caries puede destruir toda la corona de un diente antes de que
los sintomas subjetivos indiquen que el cierre ha dejado de ser

hermético.

La causa principal de salida de cemento de los colados no es la
debilidad del cemento temporal, sino el hecho de que la férula no
ha encajado perfectamente en todos los dientes pilares. Este
problema puede surgir cuando la técnica de soldadura no es
correcta. La técnica de soldadura ha de ser tan precisa como la de
la toma de moldes. se ha de usar una envoltura expansible y se ha
de calentar lentamente a la tempertura adecuada en una estufa. A
las superficies meéetalicas que se han de soldar se debe aplicar
"Flux" de la manera correcta. Todos los colados han de encajar
perfectamente en los pilares después de la soldadura, sin

cdeformacidén no torsion.



La superestructura se coloca temporalmente en los dientes pilares
con una mezcla de Oxido de cinc, eugenol y vaselina dentro de los
colados. Esta mezcla no se sale durante el periododo de ensayos si
la fécula debe quedar una capa fina y uniforme de la mezcla dentro
cde cada colado. Si ha desaparecido hay que efectuar una correccion
cortancdo por la unidn de la soldadura, tomanco una nueva matriz de

escayola y volviendo a soldar.

CORONAS TELESCOPICAS

E1l uso de coronas telescoOpicas en las protesis dentales parciales
fijas extensas ha sido estudiado por el autor y Morris Feder. La
mayor parte delas cdesventajas de la cementacion temporal pueden ser
superacdas mediante la construccidén de wuna corona doble o
telescopica. La corona primaria, o cofia, se cementa al diente
pilar con cemento de fosfato de cinc; la corona-funda, que forma
parte de la dentadura parcial fija o férula, puede adherirse con
cemento de Oxido de c¢inc, rosina y eugenol. La cofia pegada de
modo definitivo protege al diente de la caries y de la sensibilidad
que podrian suscitar al perderse el clerre hermético. La cofia
evita, asimismo, la irrigacidon por friccidon de la dentina.anteriore
hace que sea posible prolongar los colados sobre las raices de los
incisivos y caninos. No obstante, en casos de retraccion exagerada
resultaria imposible prolongar 1la preparacion del pilar hasta la

encia en tocdas las superficies radiculares sin eliminar la pulpa.
FERULLAS TEMPORALES

Algunas veces se usa agambre de acero inoxidable para fijar
itemporalmente los dientes flojos. La aplicacion sobre el alambre
de material acrilico de secado rapido forma una férula rigida que
hace 1innecesario el apretado de la ligadura, porque no hay
movimiento dental. FEste tipo de férula temporal resulta muy Gtil
en el <caso de los incisivos mandibulares, pero rara vez esta
indicado. Si los dientes tienen la cantidad suficiente de hueso de

sostén suelen hacerse firmes después del tratamiento periodontal y



cdel ajuste 1incisal; de no ser asl, no es probable que adquieran
mayor firmeza mediante la ligadura temporal. Desde luego, hay

excepciones.

Cuancdo se preparan dientes para hacer de pilares se han de mantener
en posicién y se han de proteger mediante férulas, o dispositivos
temporales, hasta la insercidén de la prdétesis definitiva. La pulpa
se protege mediante un cemento de tipo sedante y toda la dentina
expuesta se cubre con cemento y una férula temporal. las coronas
remporales han de tener los bordes afilados y se han de adaptar
perfectamente a los dientes-pilares, eliminandose cuidadosamente el
exceso de cemento. La colocacidén de férulas temporales no suele
ser necesaria como parte del tratamiento periodontal, pero cuando
es indispensable 1la fijacidn de toda la arcada para la retencijon
de los dientes y se han de colocar férulas temporales antes del
tratamiento periodontal. La razdén de ello no es la de obtener una
curacion mejor, sino la de que el paciente tal vez rehace la parte
protésica del tratamiento al terminar el tratamiento periodontal.
Las férulas temporales impiden que el paciente practique la higiene

oral y se han de evitar en lo posible.

FERULAS PROVISIONALES

La férula provisional constituye, algunas veces, una parte
necesaria del plan de tratamiento. Puede construirse antes o
después del tratamiento periodontal. El resultado estético suele
ser mejor si la férula se aplica después del tratamiento
periodontal quirGrgico. La férula provisional se lleva durante una
seis meses después del tratamiento periodontal © hasta que puede

puede hacerse un diagnostico <claro de los dientes problema. La
férula provisional se construye mas solida que la férula temporal
inmediata; puede reforzarse con alambre de acero inoxidable. Ha de
ser lo bastante fuerte para resistir las fuerzas oclusales y para
permitir su supresion sin fracturas. Amsterdam adapta bandas de

metal a los dientes preparados y, sobre ellas, contruye una férula



acrilica provisional, combinando la robustez con una excelente

aclaptacion a los bordes gingivales pueden observarse signos
roentgenograficos, de traumatismo periodontal intenso y de
enfermedad periodontal en un ama de cas de 35 anos. Un ano antes

del examen le habian practicado una gingivectomia. s»utria intensa
tension emocional y se daba cuenta de que tenla el vicio de apretar
los dientes (habito oclusal). Todos sus dientes presentaban una
movilidad anormal, excepto los caninos mandibulares. Después del
tratamiento periodontal se hizo una férula maxilar provisional, que
retenia todas las piezas, excepto el primer bisclUspide derecho. EI1
segundo molar cderecho tenia un pronostico desesperado, pero se
conservd para cdar apoyo a los otros dientes. El segundo bicUspide
derecho y 1los dos primeros molares tenian un pronostico dudoso.
Unos anos después del tratamiento los sighos roentgenograficos no
indicaban cambios dignos de mencidn, pero cdos anos después hubo que
extraer los tres molares maxilares restantes. Los bicUspides
tenian un prondéstico mediocre a largo plazo. La tensidén emocional
no habia disminuido. Se construyd una férula definitiva, con un
puente de tamano biclUspicde, con brazos desde el segundo biclspide
en ambos lados, pero fracasd y hubo que extraer todos los dientes

tres anos después.

En otra mujer de 55 anos se aplicd una férula provisional antes del
tratamiento de los dientes maxilares. Cuatro meses después del
tratamiento el prondéstico era favorable y se construyd la férula
cdefinitiva. Los dientes enferulados dieron siete anos de servicio,
lo que se considera como un resultado satisfactorio para un caso

tan avanzado.



TRATAMIENTO PROVISIONAL

El tratamiento provisional incluye todos los procedimientos que se
emplean durante la preparacidén de un puente para conservar la salud
bucal y las relaciones de unos dientes con otros y para proteger
los tejidos bucales.

En términos generales, las operaciones provisionales mantienen la

estética, la funcijén y las relaciones de los tejidos. como
ejemplos de tratamientos provisionales podemos citar 1los
mantenedores de espacio, dentaduras removibles provisionales,
puentes provisionales y obturaciones transitorias. Suelen

utilizarse también los términos, tratamiento temporal, restauracion
temporal, dentaduras temporales y puentes temporales. Con esto va
implicita la 1idea <de que el aparato temporal va a ser sustituido
por un aparato permanente. Pero esto no puede aplicarse al medio
ambiente, en continuo cambio de la cavidad oral, donde nada puede
aplicarse al medio ambiente, en continuo cambio de la cavidad oral,
donde nacda puede considerarse como permanente, y cdonde hay que
mantener una vigilancia constante y hacer las adaptaciones que sean
necesarias a lo largo de los anos. Por estas razones, el término
tratamiento provisonal o interino es mas completo, porque presupone
cambios que pueden ocurrir con el tiempo y no implica obligaciones
con el futuro.

OBJETIVOS

Las distintas clases de aparatos y de tratamientos provisionales

tienen diversos objetivos que pueden enumerarse de la manera

siguiente:
1. Restaurar o conservar la estética.
25 Mantener los dientes en sus posiciones y evitar su erupcion o

inclinacidn

3. Recuperar la funcidén y permitir que el paciente pueda masticar
de manera satisfactoria hasta que se construya el puente.

4. Proteger la dentina y la pulpa dentaria durante la construccidn
del puente.

D Proteger los tejidos gingivales de toda clase de traumatismos.



OBTURACIONES Y APARATOS PROVISIONALES

Durante el tratamiento provisional para la construccidon de puentes
e usan diversas restauraciones y aparatos. las obturaciones

provisionales se utilizan para proteger la dentina y la pulpa del
diente una vez concluida la preparacijon del retenedor y antes de
gque el puente esté listo para cementarlo. también se hacen para
tratar caries en los dientes que van a servir como pilares de
puentes, pero cuya preparacion no se hara hasta que se haya
concluido el tratamiento de otras zonas Dbucales, cuando es
necesario hacerlo como parte del tratamiento general que puede
requerir el caso particular. las cdentacduras removibles
provisionales se colocan cuando hay que sustituir dientes perdidos
por extracciones, o por traumatismos, con el objeto de conservar la
estética y la funcidn, y para evitar que los dientes contiguos se
muevan hacia el espacio desdentado, 0 que aumente la erupcion de

los antagonistas hasta que se pueda construir una restauracion

fija. Los puentes provisionales se hacen con igual propésito que
las dentaduras provisionales y en determinadas circunstncias
ofrecen mayores ventajas. Los mantenedores de espacio sirven para

impedir que los dientes contiguos o antagonistas al espacio
resultante de la extraccién de uno o mas dientes se muevan o
aumenten Su erupcioén; estan indicados en aquellos casos en ¢ue no
gs factible 1la construccion de wuna dentacdura, o de un puente
provisional. En las paginas siguientes estudiaremos cacda uno de
estos aparatos y restauraciones en lo que se refiere a su

aplicacidén en construccién de protesis fijas.

OBTURACIONES PROVISIONALES. Como ya lo indicamos, las obturciones
provisionales estan indicadas en dos condiciones generales: 1)
para proteger los dientes ya preparados hasta que el puente este
listo para cementarse o para proteger dientes que se estan
preparando desde una visita hasta la siguiente, y 2) para tratar

lesiones de caries Yy conservar dientes que sSe van a usar como



En el primer caso, la obturacidén servira solamente durante unos
pocos dias; en el segundo caso pueden pasar varios meses antes de
que se empiece el trataamieno definitivo. Para cumplir conlos
objetivos que acabamos de citar se usan distinatas clases de
obturaciones y restauraciones provisionales, de las cuales
estudiaremos las siguientes: 1) obturaciones de cemento, 2)
obturaciones de amalgama, 3) coronas metalicas, 4) restaurciones y

coronas de resina, y 5) colados metalicos.

OBTURACIONES DE CEMENTO. En las obturaciones provisionales se usan

cementos de fosfato de zinc y cementos del tipo 6xido de zinc-
eugenol. Ninguno de estos cementos resiste mucho tiempo la acciodn
abrasiva y disolvente a que estan sometidos en la boca. Tampoco
pueden resistir los efectos de la masticacién sin fracturarse. Los
cementos se puecen usar con éxito en cavidades pequenas
intracoronales durante periodos que no excecdan de los 6 meses, pero
nunca S§Se usaran como topes para mantener unaoclusibén céntrica;
solamente se pueden usar en cavidades en donde la gula oclusal
céntrica caiga en cualquier parte de la superficie oclusal que
gquede por fuera de la restauracidén. Duran mas en las cavidades de
clase V y de clase I11, porque quedan protegidas de la oclusion.
Por tanto, las reatauraciones de cemento sirven en el tratamiento
de caries en dientes ¢que después van a servir como fuerzas de
oclusidn, o que no queden como guias de oclusidn céntrica. Hay que
evitar la naturaleza irritativa de los cementos de fosfato de zinc,
y en las qavidades profundas es indispensable colocar una base de
material sedante. Los cementos de 6xido de zinc-eugenol no tienen
accion irritante para la pulpa cuando sSe colocan en la dentina que
cubre el tejido pulpar y deben ser preferidos. No son tan
resistentes como los cementos de fosfato de zinc, pero
investifaciones recientes han producido algunos cementos de oOxido
de zinc-eugenol que ofrecen iguales ventajas que los fosfatos de
zinc.

OBTURACIONES DE AMALGAMA. Las obturaciones de amalgama se utilizan




en el tratamiento de caries en dietes que van a ser pilares de
puente en fecha posterior. A este respecto son muy recomendables y
pueden usarse en la restauracion cde gulas de oclusidon céntrica
perdidas, a la vez que presentan la ventaja de que duran mucho
tiempo en los casos en que por cualquier motivo se retrase la
construccion del puente. No es necesario discutir aqul en detalles
las obturaciones de amalgama; nos limitaremos a mencionar un
aspecto importante «de la restauracion provisional de amalgama que
difiere de las amlgamas corrientes. La amalgama provisional se
hace con la intencion de reemplazarla por un retenedor de puente en
una fecha no muy lejana. Por tanto, es suficiente la remocidn de

toda la caries siendo casi siempre innecesaria la extensidn para

prevencion en ese momento. La extensidtn en las zonas inmunes se
hace cuando se construye el puente. Si se hace la extension en el
momento en que SsSe coloca la amalgama, se corre el peligro de

eliminar tejido dentario sano que puede necesitarse posteriormente

para la preparacion cdel retenedor.

CORONAS METALICAS. Una gran variedad de coronas metalicas se

pueden wutilizar como restauraciones provisionales, tanto de acero
inoxidable, como de aluminio. Las de aluminio son mas faciles de
adaptar v, si se emplean correctamente, tienen buena duracién. Se
fabrican como tubos cerracos simples, gue se pueden contornear con
alicantes y cortar al tamano adecuado, y también se fabrican
contorneadas representancdo distintos dientes. Estas coronas se
emplean en las preparaciones para coronas completas y también se
fabrican contorneadas representando distintos dientes. Estas
coronas se emplean en las preparaciones para coronas completas vy
también en las coronas tres-cuartos; pueden usarse, también, en las
preparaciones meso-oxlusodistales (MOD) en que se talla sa
superficie oclusal cdel diente. Cuando se les ha dado la forma
conveniente, se cementan las coronas metalicas con cemento de oxido

de zinc-eugenol. Se comprueban las relaciones oclusales y, si1 es



necesario, se talla la corona con una piedra de carborunco para
ajustarla mejor.

RESTAURACIONES Y CORONAS DE RESINA Las resinas acrilicas tienen

una gran aplicacion como restauraciones provisionales . Las
restauraciones hechas con acrilicos tienen el color mas similar al
de los dientes, son suficientemente resistentes a la abrasidn y muy
faciles cde construir. Para ajustarse a las distintas situaciones
clinicas, se pueden hacer incrstaciones, coronas y puentes de
resina. También estdn a disposicion del odontdlogo coronas
prefabricadas. Muchos procedimientos diferentes se han propuesto
para el uso de las coronas prefabricadas y para construir coronas,

incrustaciones y puentes.

CORONAS PREFABRICADAS DE RESINA Estas coronas estan disponibles en
un surtido de tamanos tanto para los dientes superiores, como par

los inferiores, y estan hechas con resina acrilica tranparente.
Hace alglin tiempo, las coronas de este tipo estaban construicdas en
celuloide vy, por ese motivo, aln es corriente que se las denomine
formas de coronas de celuloide. Las coronas de celuloide no se
puecden rellenar con una resina acrilica al confeccionar una corona
porgque el mondomero ablancda el celuloide, con las coronas de resina
no hay inconveniente alguno en rellenarlas de acril al construir la
corona  provisional. Las <coronas prefabricadas se usan en la
preparacion de coronas completas en los dientes anteriores. Se
recorta la corona y se ajusta dandole un contorno correcto; también

hay que darle la relacidn adecuacda con respecto al tejido gingival.

Fn la corona transparente se prepara una mezcla de acril lo mas
parecida al color del diente y se rellena la corona. Se barniza la
preparacion con cualquier sustancia protectora y cuando la mezcla
esta vyva en forma cde masa semiblanda se presiona la corona sobre la
preparacion y se retira el exceso. Se retira la corona antes de

que se produzca el calor de la polimerizacidbn vy se deja que

endurezca. Después se prueba la corona en la boca, se adapta y se



cementa directamente con cemento de o6xido de zinc-eugenol.

Existen muchas variaciones de estas técnicas, y el odontdlogo
slegird la que tenga mejor aplicaciodon para cada caso particular.
$1i se ha hecho una preparacion-prueba en el molde de estudio, se

puece confeccionar la corona temporal en el mismo molde con

suficiente anticipacidén, ahorrandose asi tiempo de trabajo en el
§illodn.
RESTAURACIONES CORRIENTES. También pueden hacerse restauraciones

acrilicas para cada caso individual, y una técnica tipica consiste
enla toma de una impresion del diente o de los dientes en que se
van a construir antes de que Sse hagan las preparaciones. La
impresidén se puede hacer en la boca.o sobre el modelo de estudio.
ESte Gltimo procedimiento es muy Util cuando el diente esta roto
porque reconstruir el molde hasta el contorno conveniente antes de
tomar la impresion que servira como matriz al hacer la restauracion
La impresidon puede ser de alginato, base de caucho o cera.

Cuanco 1la preparacidén esta terminada en la boca, se aplica un
barniz protector al diente y a los tejidos gingivales adyacentes.
En la impresidn, se llena el diente con una mezcla de resina del
color adecuado vy se vuelve a colocar en la boca . Cuando la resina
psté parcialmente solidificada, pero antes de que se desarrolle el

calor de la polimerizacidén, se retira la impresion y se deja que la

resina termine de endurecerse. Se separa la restauracion de la
impresioén y se elimina los excesos. Se prueba la restauracion en
la boca, se adapta a la oclusidén y se cementa con oxido de zinc-
2ugenol. Mediante este procedimiento, se pueden construir en

resina incrustaciones, coronas tres-cuartos y coronas completas.

COLADOS METALICOS. Cuando hay que utilizar un diente con caries
extensa como pilar de puente en el futuro, pero esta tan destruido
gue no se puede hacer un tratamiento provisional con amalgama, se
puecde emplear un colado metalico como restauracion interina. el

colado puede ser en aleacidon de plata pero es preferible en oro



porque la plata se oscurece mucho en la boca. Se hace una
preparacion del diente adecuada a la condicidén particular del caso,
vy puecde ser una corona tres-cuartos, una incrustacién MOD o una
corona completa. No es necesario lograr al maximo las cualidades
retentivas de la restauraciodon, sin embargo, y no hay que eliminar
sustancia cdentaria ¢que puede ser necesaria al construir 1la
preparacion final. El colado se procesa por cualquiera de las
técnicas conocidas y se cementa con oOxido de zinc-eugenol de
resistencia apropiada, una vez gue se han hecho los procedimientos

usuales de acdaptaciodn.

PUENTE PROVISIONAL. El puente provisional se hace, generalmente,

con resina acrilica y sirve para restablecer la estética y, en
graclo variable, la funcidn, y para proteger los tejidos del pilar.
También preserva la posicion de los dientes e impide el
desplazamiento de los pilares y la erupcion de los dientes opuestos
al puente. Puede ser de ayuda en los sitios en donde ha fallado un
puente colocado previamente, ya que se puede construir rapidamente
y Se mantiene hasta que se haga un nuevo puente. por ejemplo, si
un paciente se presenta con un puente anterior de tres unidades que
reemplaza un incisivo central superior en el cual se ha soltado un
retenedor por un golpe que fracturd parte del anclaje, se retira el
puente cortando el otro retenedor. Inmediatamente se puede
construir un puente de acrilico, con toda rapidez, que puede ser
usacdo hasta gque se haga un nuevo puente. El puente provisional se
construye en resina, con una técnica similar a la que describiremos
jpara las restauraciones individuales de resina. Se toma una
impresion del molde estudio en el cual se han reproducido el diente
o los dientes faltantes en cera o con carrillas de porcelana o de
resina que se usaran en el puente. La impresidén se rellena con
resina, de la misma manera que Se hace en la técnica para
restauraciones acrilicas y se asienta en la boca una vez se han
hecho las ©preparaciones en los pilares. Hay dque retirar la

impresién antes de que empiece el calor de la polimerizacidn; se



deja endurecer la resina fuerte de la boca y se separa el puente de
la impresidn. Se recorta el exceso, se alisa y se pule la resina y

se adapta el puente en la boca y se cementa con oOxido de zinc-

eugenol.

DENTADURA PROVISIONAL. La dentadura provisional tiene por obhjeto
reemplazar uno o mas dientes perdidos. Ademas de conservar la
estética, la dentadura sirve como mantenedor de espacio hasta que
se pueda hacer un puente. Tiene la ventaja de que se puede hacer

antes de la extraccién de los dientes y se puede colocar en la
misma cita en que se hacen las extracciones. Por ejemplo, si hay
que extraer los cuatro incisivos superiores debido a afecciones
periodontales intratables, se puede construir una dentadura
provisional para sustituir los dientes y colocarla el mismo dia en
que se extraen estos; la dentadura cumple asl su cometido hasta que
se sustituye por el puente definitivo. Es indispensable destacar
que las dentaduras provisionales son solamente una parte del plan
de tratamiento general, dentro del cual juegan un papel temporal y
se deben reemplazar por un aparato fijo tan pronto como sea
posible. No se debe permitir que los pacientes usen estas
dentaduras durante periodos prolongados de tiempo. No cumplen los
requisitos de una dentadura definitiva y pueden causar danos a los
otros dientes vy a los tejidos de soporte si se usan durante mucho

tiempo.

MANTENEDOR DE ESPACIO. Aungue la dentadura provisional sirve de
mantenedor de espacio, hay situaciones en que se pierde un diente
(por ejemplo, un molar mandibular), y es muy dificil construir una
detadura, o se duda que el paciente la use por largo tiempo. En
tales casos, esta indicado un mantenedor de espacio que tiene la
ventaja de que es fijo, vy no se hace con el propo6sito de reemplazar
el diente perdido, sino Unicamente para evitar que los dientes
contiguos se inclinen hacia el espacio desdentado y poder conservar

el espacio.



RESTAURACIONES PROVISIONALES

CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO HECHAS A MEDIDA.

Lag condiciones «que debe reunir una corona provisional, quedan
mejor cumplidas con una corona hecha a medida. Por su facilidad,
exactitud y proteccién pulpar, se prefiere la técnica indirecta a
la directa. El contacto del acrilico polimerizando con dentina
recien cortada, podria causar irritacién térmica por el calor
liberado en lareaccidn exotérmica, o a la irritacidén quimica por el
monémetro libre. Se ha demostrado que se produce una fuerte
inflamacioén pulpar aguda, con acumulacién de leucocitos neutréfilos
en los cuernos pulpares. Es otro irritante que se inflinge a un
diente que en la mayoria de los <casos vya ha sufrido caries,
restauraciones previas vy que, ademas, ha sido tallado a alta

veloxidad. Es un insulto que sea posible.

Si se emplea la técnica directa, la restauracion deber ser retirada
del diente antes de la completa polimerizacidon del acrilico o bien
no podra ser retirada de ninguna manera. Cuando el acrilico
polimeriza sufre una contraccién de aproximadamente el 7%. Y si el
final de polimerizacién se hace sin una forma que la soporte, habra
distorsiones y el ajuste estara lejos del ideal. la resina
acrilica puede ser substituida por un derivado de la etilen-imina,
que es mas seguro porque no tiene mondomero libre y por que su
polimerizacién es solo ligeramente exotérmica. Sin embargo, si se

emplea mucho resulta un material netamente mas caro.

CORONAS ANTERIORES DE POLICARBONATO

Con las coronas de policarbonato se pueden hacer convenientes

restauraciones provisionales para dientes anteriores. No obstante,
hay que hacer bastantes modificaciones para corregir las
discrepancias en morfologia y el 1inadecuado contorno. Sin se

adapta cuidadosamente el contorno, se tendran margenes desbordados



horizontalmente, que lesionaran la encia. Para conseguir el
adecuado contorno y la necesaria retencion, las coronas deben
rebasarse con resina acrilica. Para no lesionar la pulpa y para
conseguir la maxima exactitud, este rebase debe ser hecho en un
moclelo del diente tallado, confeccionado con escayola de fraguado

rapido.

RESTAURACIONE PROVISIONAL PARA U

DIENTE DESPULPADO

Muchas veces s dificil confeccionar una corona provisional en un

diente preparado para un munon artificial con espiga, porgue gueda
mu poco diente por fuera de la encila. Se puede resolver la

situacion con una corona de policarbonato estandard, provista de un
trozo de c¢clip de oficina u otro trozo de alambre que actuara de
pspiga provisional. también puede dar excelente resultado una
corona de policarbonato con espiga incorporada que existe ya

prefabricada en el mercado (pin-temp).

LA CORONA METALICA ANATOMICA PREFORMADA

Pueden surgir situaciones clinicas en gue no es posible o deseable

hacer wuna c¢orona provisional a medida de acrilico. Una de las

mejores indicaciones de las coronas metalicas preformadas es la
emergencia que se presenta cuando se fractura una cuspide. E1
Hxido de zinc-eugenol s6lo no se adhiere suficientemente al diente,
y raramente hay tiempo suficiente en una cita de emergencia para
fabricar a medida wuna corona de acrilico. Con las coroans
metalicas preformacdas se puede proporcionar al paciente un
recubrimiento provisional que le proteja el diente fracturado y que
prevenga la irritacion de la lengua y de las mucosas.

Existen varios sistemas Utiles para este proposito, que se basanen

los mismos principios generales. el procedimiento consiste en:

1. Preparcion minima del diente.

2 Medicidén y selecciodon de la corona.
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CAS0OS CLINICOS

CORONAS TOTALES PROVISIONALES METODOS Y USOS

EXPLICACION DE FILMINAS

FIGURA 1A:

FIGURA 2A:

FIGURA 3A:

Estos provisionales se elaboraron sin tener en cuenta

el plazo que deberlian funcionar en boca ni los

los resultados estéeticos que proveerian. El margen
gingival es grueso, los espacios interproximales

deficientes y 1los contornos vestibulares asperos y
deprimidos. El resultacdo de este diseno es un tejido
tejido parodontal que al parecer requiere de un

tratamiento parocontal.

El mismo caso una semana despues de haber colocado
las restauraciones temporales. Se corrigieron los
contornos y espacios interproximales deficientes, lo
que origind una mejorila casi inmediata. El paciente,
quien fue muy consciente de su problema esta ahora en
condiciones de practicar un buen control de placa, a

pesar de la apariencia inicial de su parodonto.

La fotograflia muestra el caso yvya con las restauraciones

finales y después de varios meses de haber colocado

los provisionales: no hubo necesidad de efectuar
tratamientos parocdontales posteriores va <¢ue la
respuesta gingival fue positiva durante el

tratamiento. Las restauraciones temporales cambiaron
el medio ambiente gque arodeaba a las pilezas
dentarias, permitiendo que el paciente mantuviera el
estado de salud mediante el uso adecuado del cepillo

e hilo dental.



FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

4A:

9A:

6A:

TA:

En casos donde los tejidos parodontales se encuentran
severamente involucrados la colocacién de 1los
temporales juega un papel adicional al cambiar el
medio ambiente: estabiliza dientes moévibles y cubre
las superficies radiculares expuestas y sinsibles,
permitiendo un buen cepillado y control cde placa. En
este casi la movilidad era evidente y el prondstico
podia determinarse solo después de estabilizar la

denticidén por medio de su ferulizacidn.

Ferulizacidén temporal del caso anterior y posterior a
la extraccion de los incisivos inferiores, piezas
cuyo pronéstico era muy ducdoso. Si la férula esta
fija (como en este caso) el prondstico del caso final
es superior; pero si por contrario la férula aln esta
mévil debera pensarse entonces en otro plan de

tratamiento.

En las siguientes figuras se presenta un paciente con
mordida posterior colapsada que muestra una
desviacidén tipica de los dientes anteriores asi como
sintomatologia neuromuscular variable. Para poder
restaurar este caso se requiere alterar la dimensidn
vertical y-lo ¢que es mas importante <crear una
oclusidn posterior estable. La oclusiéon debera
alterarse en forma cuidadosa y sucesiva, ya que debe
transcurrir un tiempo determinado antes de dar por

terminado el caso en una nueva relacién oclusal.

Vista lateral del mismo caso. NoOtese la necesidad de
cambiar el patron oclusal para poder efectuar una

rehabilitacidén satisfactoria.



FIGURA 8A:

FIGURA 9A:
FIGURA 10A:
FIGURA 11A:
FIGURA 12ZA

Lado contrario del mismo caso.

El primer procedimiento para laterar la oclusion tue

establecer una relacion oclusal céntrica, abriendo
varios milimetros la porcidn anterior; paso que nho

origind ningln tipo de redccioiles secuillatr Las .

En una segunda fase del tratamiento se colocaron las
restauraciones temporales en el resto de las piezas
dentarias inferiores, estableciendo contactos

oclusales en la mayor cantidad de dientes posible.

Una vez cambiado el patrdén oclusal el paciente
permanecidé en esas condiciones durante algunos meses
Si durante este tiempo se sintidé coémodo con la nueva
oclusién (como en este caso), se procede entonces a
elaborar las restauraciones definitivas. La férula
temporal se usa como ""tope céntrico" con el fin de
mantener la dimensidén vertical correcta durante la
obtencidén de los registros oclusales necesarios para

la elaboracidén de las restauraciones finales.

Una restauracion temporal puede usarse con fines
diagndésticos para determinar si los dientes con
fracturas pueden restaurarse en forma satisfactoria.
Cualquier procedimiento efectuado en forma temporal
por lo general duplica sus resultados cuando se

coloca en forma definitiva .
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FIGURA 13A
FIGURA 14A:
FIGURA 10HA:
FIGURA 16A
FIGURA 17A
FIGURA 18A:

Pieza dentaria expuesta electroquirlrgicamente para
para visualizar la extension de la fractura. En
este caso fue necesario hacer una remodelaciodn
posterior de los tejidos duros y blandos, antes de
elaborar la restauracibén definitiva. La superficie
dentaria expuesta es suficiente para colocar sobre

ella una restauracidén temporal.

Restauracién temporal yva colocada. El pronéstico de

la restauracion es al parecer favorable.

Vista incisal del temporal correspondiente a la imagén

anterior.

En este caso fue necesario colocar restauraciones

provisionales que determinaran el diagnostico de la

mordida abierta y Ssu tratamiento sin emplear
ortodoncia, asi como también para establecer si el
habito de protrusion lingual que causaba la

desviacién de las piezas anteriores, podia tolerar

el cierre de los espacios abliertos.

La eliminacién de la mordida abierta se llevo a cabo
sin que fuera necesario recurrir a procedimientos
ortoddéncicos. La férula se dejo durante varios
meses. para asegurarse que la lengua no interferia

con las restauraciones.

Esta es otra muestra de la forma en que pueden usarse

las restauraciones provisionales con fines
cdiagnosticos. Las piezas dentarias de este paciente
estan lo suficientemente moéviles como para requerir
una ferulizacién total. El cierre del diastema y el
logro de resultados estéticos superiores podran

determinarse U(nicamente en forma directa sobre el



mismo paciente (a pesar de que puede tenerse una
idea aproximada por medio del encerado de 1a

protesis sobre los modelos diagnoésticos)

Colocacion de los temporales correspondientes a la
figura anterior. La 1imgen muestra el éxito del
cierre del diastema. Los resultados estéticos
fueron satisfactorios para el paciente v las férulas
provisionales pudieron usarse como modelo para las
restauraciones permanentes. Los usos de las
restauraciones temporales como auxiliares en el
diagnostico son multiples e ilimitadas; todo depende
de la imaginacion del odontdlogo y de su habilidad
para resolver los problemas protésicos a los que

diariamente se enfrenta.



FIGURA 1B:

FIGURA 2B:

FIGURA 3B:

FIGURA 4B:

CORONAS TOTALES PROVISIONALES METODOS Y USOS

Imagén de una restauracion que ejmplifica los criterios
seguidos hace algunos ahos. La restauraciodn de platico
transparente se llend con una pasta de oxido de zinc vy
eugenol, haciendo el provisional precipitadamente.
Ademas de los problemas estéticos presentes por su
retencion cdurante un periodo mayou al establecido en un
principio, éste tipo de provisionales puede que

influyan nocivamente sobre la restauracion final

Al remover el provisional cde la figura anterior se ven
cambios notables en los tejicdos blandos: problema que
debera resolverse antes de colocar la restauracion
definitiva y que hubiera podido evitarse con la

preparacioén y colocaciodn adecuaca del provisional.

"Restauracion'” provisional hecha con la idea de que la
elaboraciéon vy colocacion cde temporales es un paso
intrascendente durante los procedimientos restaurativos
Si se hubiera dedicado mas tiempo y cuidado a su
fabricacién se habrian evitado los problemas estéticos

y parocontales del caso.

Este es un ejemplo de los casos con ¢gue nos enfrentamos
diariamente, los cuales requiere de procedimientos
cuidadosos y precisos desde 1la colocacion de los
provisionales. El molar tiene tratamiento endodéntico

v lesiones parodontales en su furcacidn, situacion que
anos atras Justificaria su extraccioén. El plan de

tratamiento actual consistio en efectuar una



hemiseccidn vy separacion cde las raices, mantenimiento
cde una o ambas dependienclo de la evolucidon del caso;
esta decision se hizo en base a los resultados de la

colocacibdn cdel provisional.

FIGURA 5B: Despuées de eliminar la banda y el material de la camara
pulpar se procedio efectuar la hemiseccidn con una

fregsa de diamante recta.

FIGURA 6B: Se preparo cada una de las railces tan blien como tue
posible, antes de efectuar el tratamiento parodontal.
La imagen muestra que ho hay espacio interradicular
suficiente para alojar a los tejidos propios de esa

zona.

FIGURA 7B: Se fabricod en este caso un provisional que restaurara
la funcidén del area vy estabilizara los soportes
cdentarios. Como el espacio interradicular era
insuficiente se decidio cortar el provisional en esta

zona antes de efectuar el tratamiento parodontal.

FIGURA §B: Ya hecha la terapia parodontal y finalizada la
cicatrizacidén se rebasd el provisional, uniendo los
segmentos separados anteriormente. En este momento se
hizo el diseno de la restauracion final. Como el
provisional demostrd que habila espacio suficiente para
la buena conservacion de los tejidos blandos se

decidid mantener ambas ralces como soporte protésico.

FIGURA 9B: Para este caso se planed la colocacion de una protesis
fija combinada con aparatologia removible. La imagen
corresponce al estado inicial, antes del tratamiento
parodontal vy de la colocacidon cde los provisionales.

Se decidid colocar una protesis de semiprecision; por



FIGURA

10B:

FIGURA 11B:

oclusales

S0

la movilicdad gue presentaban las piezas
posterosuperiores se decedlid incluirlas junto con los
los dientes anteriores en una férula fija. La
morfologia de los dientes anterosuperiores se trato de
reproducir lo mas fielmente posible en la restauracion

provisional.

Vista de ambas arcaclas va restauracas
provisionalmente. Los temporales relUnen todos los
requisitos necesarios para un buen provisional.
Los contornos vestibulares deben ser tersos,
redondeados, "subcontorneacdos"; en resumen un
duplicado de las piezas oariginales. la oclusiodn
cdebera ser la adecuada para evitar alteraciones
neuromusculares v funcionales: el ajuste marginal
cdebera ser el requerido para unha restauracioédn
definitiva. Los esgpacios interproximales deberan
facilitar el control de placa vy por ultimo, la
estética debera ser tal que motive al paciente para
mantener su boca en buenas condiciones. En este
caso se hizo ferulizacion temporal para estabilizar
las piezas movibles vy ayudar en la cicatrizacion

parocontal.

Vista oclusal de los provisionales inferiores. Notese
Notese que las zonas de contacto oclusal se
localizan en la mayor catidad de superficies
dentarias posiles (no hay piezas posteriores al
segunco premolar superior izguierclo y por lo tanto
no hay contactos intercuspideos en las piezas
antagonistas correspondientes). Los patrones

n angostos v redondeacdos; los espacios interproximales
vestibulolinguales se encuentran abiertos para

evitar la irritacion de los tejidos blandos.



FIGURA
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14B:
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Imagzen de la arcada antagonista; notese cue posee las
mismas caracteristicas que la figura anterior. En
este caso de ahadio un pdéntico reforzado con alambre
en el lado izquierdo, Unicamente con fines estéticos
(va que el paciente no estaba conforme con el efecto
logracdo en un principio) y para evitar la necesidad
de colocar una protesis removible durante el
tratamiento. Este procedimiento no es recomendable
para un trabajo definitivo pero como provisional
puede aceptarse, siempre y cuando se le advierta al
paciente no masticar sobre ese lado ademas de dejar
fuera de oclusién el péntico "volado"; el cual durd
el tiempo necesario como restauracion provisional sin
causar problemas para la colocacidon posaterior del

aparato de semiprecision.

La imagen muestra el caso yva terminado (los dientes)
superiores se alrgaron a causa de la terapia
parodontal); los temporables se usaron como guia para
la restauracion final, anticipando algunos problemas
vy su posible solucidtn por medio cde los modelos de

estudio trabajados en el laboratorio.

Vista oclusal de la arcada superior. Notese la
semejanza entre la morfologla de estas restauraciones

y las provisionales.

E1l primer molar mandibular de este caso presenta un
problema incipiente sobre su furcacidn, el cual puede

detenerse con la elaboracidon ce restauraciones

protésicas (provisionales definitivas) que
reproduzcan vy continuén la anatomia de esa zZona en

una forma tersa, permitiencdo un buen control de placa



FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

16B:

17B:

18B:

19B:

20Bi

Este caso requiere de la colocacion de provisionales

prefabricacdos gque llenen todos los objetivos propios
cde una restauracion ideal; primero se efectud la

restauracion de la arcada inferior Unicamente.

La imagen muestra el mismo caso vya con las
preparaciones dentarias y las extracciones de los

dientes temporales.

Vista inferior de los provisionales que cubriran las
preparaciones dentarias: sera necesario ajustarlos,
rebasarlos y recomendarlos antes de que sirvan como
auxiliar en el diagnoéstico y plan de tratamiento.
Debico a ésto sera necesario desgastar sus
superficies internas para ajustarlos a las

preparaciones hechas anteriormente.

Férula provisional yva colocaca sobre las preparaciones

dentarias;: notese que es necesario efectuar un mayor
desgaste sobre las zZonas gque le mpiden llegar a su

sitio correcto.

Después cde desgastar la superficie interna ce los
provisionales vy va dque estos han llegado a la
pocisidn adecuada se remueven de la cavidad bucal,
se coloca acrilico en su interior y los sitios de
las extracciones se cubre con papel aluminio. Ya
que el acrilico empieza a polimerizar se coloca la
férula sobre los muhones dentarios previamente
lubricados, haciendo cierta presion para eliminar el
excedente de material. Antes de que el material
polimerice totalmente se debe retirar, lavar vy

reposicionar en varias ocasiones;: procurancdo que



termine de reaccionar fuera de la bhoca del paciente.
durante este paso es importante que se obtenga una

buena adaptacion marginal y gque ésta zona esté hien

definida.

FIGURA 21B: Restauracidn provisional va terminada, la cual abarca

todos los objetivos mencionados en un principio
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FIGURA 3C:

FIGURA

46 4

Paciente con pérdida de la restauracidén provisional: en
este c¢aso hno se contaba con el tiempo suficiente para
elaborar una restauracion prefabricada y por lo tanto
se decididé hacer la restauracion usando la técnica
directa con acrilico. Primero se hizo hasta obtenr una
consistencia de masilla, después de los cual se adoptd
el material alrededor de las preparaciones dentarias.
Hecho esto se le pidid al paciete que llevara su
mandibula a oclusién y posteriormente se removio el

material antes de que polimerizara totalmente.

For el lacdo inferior del material acrilico se puede

observar la adaptacidon gue éste tuvo sobre las
preparaciones cdentarias; posteriormente se debera
rebasar esta Timpresioéon', antes de que el provisional

se considere terminado.

Por la superficie externa del acrilico pueden obsevarse
las huellas impresas por los dientes antagonistas,
mismas que al ser interpretadas cqrrectamente
determinaran Jla morfologia oclusal del provisional.
Los elementos clave para ésto son la fosa central de la
piezas superiores, las cuales deberan alojar a las

clhspides vestibulares inferiores (de trabajo).

Con ayuda de un lapiz se marca la localizacion de las
fosas centrales superiores (que como es un elemento
negativo se registra como una protuberancia mas que
Como una depresion). Hecho esto se recortan los
provisionales en una forma burda, delineanco entonces
las cuspides inferiores vestibulares. Este
procedimiento podra llevarse a cabo con ayuda de una
fregsa de carburo cbdnica y una fresa redonda semejante a

las mostradas en la fotografia.



FIGURA 5C:

FIGURA &C:

FIGURA 7C:

FIGURA 8C:

FIGURA 9C:

totalmente,

FIGURA 10C:

La misma fresa redonda podra usarse también para
desgastar la superficie interna de este molde de
acrilico, con el fin de que haya suficiente espacio
para rebasar la restauracion con acrilico, permitiendo
que el excedente fluya hacia el exterior para no
alterar la dimension vertical oclusal previamente

establecicda.

Antes de fectuar el rebase es necesario humedecer las
superficies internas del provisional con mondémero para
asegurar una bhuena union entre el acrilico vya

polimerizado y la nueva capa de material.

Se coloca acrilico sobre los espacios de 1las
preparaciones vy se deja que el meterial llegue a tener

una consistencia pastosa.

Se lleva entonces el puente a SU siiiu elld vdyviudu
bucal del paciente y se le plue 4 esle ue ocLuya
firmemente hasta que la restauracion 1llega a su
posicién correcta (antes de esto los dientes han sido
lubricados o humedecidos para evitar que el acrilico se
adhiera a sus superficies). El excedente de acrilico
adapta por las superficies vestibulares y linguales
para lograr un mayor ajuste entre el material y las

superficies dentarias.

Vista 1lingual del paso senalado anteriormente. La
restauracion se remueve antes de que polimerice

dejando que cure fuera de la cavidad bucal.

Vista inferior del provisional ya rebasado. Notese la
la buena adapatacién y la calidad en la definicidn de

los margenes gingivales.
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Posteriormente se procede a efectuar el desgaste
final. Se define primero las regiones cuspideas y
el contorno vestibulo lingual (si duran este
procedimiento no ha terminado de unirse el acrilico
previamente polimerizado podra anadirse una mezcla
de acrilico muy ligero a las areas mas asperas para

corregir las deficiencias existentes)

Vista inferior de la protesis provisional. Las zZonas

marginales se recortan lo mas que sea posible sin
comprometer la integricdad marginal y el pbébntico se
alivia por su parte inferior (de ser posible se

disefia del tipo '"sanitario", o de "Stein")

Durante el conformacdo mas fino se definen las zonas
interprdéximales con un disco de diamante sumamente
fino:. Estas regiones deberan estar lo mas abiertas

posible para ayudar en el control de placa eficaz.

Vista inferior del provisional, correspondiente a la
figura 34. Notese la anatomla de los espacios
interproximales. El disco afina ain mas los

margenes gingivales de esas zonas.

LLa anatomla oclusal se refina con una fresa de fisura,

procedimiento también a suavizar mas los contornos

de la restauracion.

Vista inferior de la restauracion lista para ser

terminacda y pulida.

Vista oclusal de la protesis provisional ya terminada



FIGURA 18C: Vista inferior de la restauracidédn anterior.

FIGURA 19C: Restauracién provisional en oclusion. A pesar de que
el provisional se elabord a partir de un bloque de
acrilico, satisface todos los requisitos propios de

un buen provisional prefabricado.

FIGURA 20C: Vista oclusal del temporal ya cementado.

FIGURA 21C: La 1imAagen muestra un paciente con alto grado de
destruccién por un indice elevado. El caso requirid
de una rehabilitacidén a base de coronas totales
colocacdas a largo plazo. Ademas de restaurar la
estructura dentaria perdida y prevenir fracturas y
destrucciones posteriores se motivo al paciente
hacia los cambios positivos que tendrian lugar en su
cavidad bucal y hacia un programa de control de

placa eficaz.

FIGURA 22C: Mismo caso que la figura anterior ya con 1los
provisionales colocados. Las restauraciones
temporales se elaboraron con coronas prefabricadas
de acrilico termocurable. Los cambios estéticos y

satisfactorios son obvios.

FIGURA 23C: Fue necesario obtener el espesor cde los provisionales
para darse una idea del desgaste dentario necesario.
Esto se hace generalmente después de efectuar las
preparaciones cdentarias definitivas (o las
preparaciones hechas después de efectuar 1las
la terapia parodontal) pero antes de tomar las
impresiones para los modelos de trabajo. En cada
diente deberan medirse las suuperficies vestibular

(labial), lingual y oclusal.



Los registros deberan ser superiores a 1.0 mm en
cualquiera de las superficies preparadas; esto
indicara que las preparaciones estan correctas. Si
una superficie tiene un grosor inferior requeriréa de
un mayor desgaste de 1la estructura dentaria
correspondiente, antes de tomar las impresiones

definitivas.



CONCLUSIONES

Después de un estudio minucioso y profuncdo pocdemos llegar a la
conclusioéns que los materiales dentales y la aparatologla en
Ocdontologia temporal, no s6lo se nos limita para una area tan
restringida como la que casi todos los odontdlogos creemos que
corresponde que seria solo a el area de restauradora. La
finalidad principal de este trabajo, era demostrarle al
odontdlogo que en casi la totalidad de las Aareas vy

especialidades en Odontologia pueden exister temporalizaciones.
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