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RESUMEN

El éxito de una rehabilitacion oral compleja depende de mdltiples factores que deben
considerarse, comenzando con un diagndstico preciso y una planificacion adecuada para
alcanzar de manera eficiente la estabilidad del sistema oclusal, restituyendo no solo los
pardmetros estéticos, sino también los funcionales y biolégicos, y asegurando que dicha
estabilidad pueda mantenerse en el tiempo como condicién indispensable para el éxito

clinico.

En este contexto, la estabilidad oclusal y desoclusiones libres de interferencias se han
consolidado como puntos de referencia fundamentales para la sobrevida de rehabilitaciones

protéticas bucales.

El presente trabajo describe tres casos clinicos de distinta complejidad, todos
orientados hacia un mismo objetivo: lograr la estabilidad del sistema masticatorio a partir
de un esquema oclusal disefiado en relacion céntrica. Para ello, la fase de
provisionalizacion desempefio un papel clave, ya que permitio evaluar y ajustar de manera
progresiva los pardmetros funcionales y estéticos antes de la confeccion de la
rehabilitacion definitiva. Asimismo, se seleccionaron diferentes materiales provisorios en
funcién de los requerimientos especificos de cada caso, llegando incluso a combinar méas
de un tipo de material para optimizar el resultado clinico y facilitar la predictibilidad del

tratamiento.



INTRODUCCION

La rehabilitacion de casos complejos requiere un abordaje que combine criterios
funcionales, biol6gicos y estéticos, para lo cual, el establecer pardmetros de oclusién en
relacién céntrica, teniendo en cuenta interacciones dinamicas y funcionales entre dientes,
musculos y ATM es de fundamental importancia ya que ofrece predictibilidad y longevidad

de las restauraciones a largo plazo y, por lo tanto el éxito de las mismas. (1)

En procedimientos restauradores donde el objetivo es reorganizar patrones oclusales
y restablecer relaciones intermaxilares, la etapa intermedia adquiere una relevancia
significativa. Durante esta fase se restablece la oclusion mediante el uso de materiales
provisorios, cuya funcion es vital, ya que sirven como un marco de referencia para la
evaluacion funcional, estética y biomecanica antes de proceder a la colocacion de los
materiales definitivos (2), asi como también permiten la conservacién de la salud de los

tejidos perimplantarios y periodontales. (3)

Segun el glosario de términos protésicos, “Protesis o restauracion provisional o
interina es una protesis dental o maxilofacial fija o removible disefiada para mejorar la
estetica, la estabilizacion y/o la funcién durante un periodo de tiempo limitado, después del

cual se reemplaza por una proétesis dental o maxilofacial definitiva”. (4)

La restauracion provisional garantiza una protesis definitiva predecible, funcional y
estética. (3) La correcta eleccion y manejo de los materiales permite mantener la estabilidad
oclusal, proteger los tejidos blandos y facilitar la transicion hacia las fases definitivas del
tratamiento, asegurando asi un equilibrio biomecanico y bioldgico que previene

complicaciones futuras y optimiza los resultados clinicos. (5)

A medida que aumenta la complejidad de la rehabilitacion, es mayor la importancia
que adquiere la restauracion provisoria como herramienta de diagndstico para evaluar
modificaciones en la dimension vertical, contactos oclusales céntricos, funcionamiento de
guia anterior, largo de los elementos dentarios anteriores (estética y funcion), posicion del
borde incisal y soporte del labio superior. En relacion a tejido blando, se utilizan como guias
en alargamientos coronarios y cicatrizacion de tejidos, asi como también para la

conformacién de un adecuado perfil de emergencia. (3)



Actualmente no existe un material temporario que se adapte a todos los casos
clinicos. La seleccion del mismo, se hara en funcién del tiempo que deba permanecer en
boca, y las necesidades especificas que se requieran segun el sector a reemplazar. Elementos
anteriores requieren materiales con mayores exigencias estéticas, en contraste con sectores
posteriores, donde las cargas oclusales demandan materiales con mejores propiedades
mecanicas. (6)

La calidad de las restauraciones provisionales constituye un factor determinante en
el éxito de la rehabilitacion, influyendo, ademas, en la motivacion del paciente para la
continuidad del tratamiento. En la actualidad, la odontologia contemporanea enfrenta nuevos
desafios derivados de la creciente exigencia estética, tanto por parte de los pacientes como
de los profesionales. Por consiguiente, resulta imprescindible conocer la amplia gama de
materiales disponibles en el mercado, incluyendo sus propiedades fisicas, ventajas y
limitaciones, con el fin de seleccionar aquel material que se adecle de manera Optima a las
necesidades del contexto clinico. En multiples circunstancias, se hace necesario emplear mas

de un material restaurador en distintas fases del proceso terapéutico. (7)

Con la incorporacion de la odontologia digital, la clasificacion de los materiales

provisionales se ha ampliado, pudiendo estos categorizarse de la siguiente manera:

v’ Segln su composicion quimica:
e Resina acrilica autopolimerizable: Polimetilmetacrilato(PMMA) y
polietilo o butilmetracrilato (PEMA).
e Resina acrilica fotopolimerizable.
e Resina compuesta bis-acrilica.

e Resina de microrelleno.

v" SegUn la técnica utilizada para su confeccion:

e Directa: Es la més utilizada, ya que es una técnica de bajo costo y es un
procedimiento rapido. Como desventaja, el ajuste marginal es mas
deficiente que si se realiza de manera indirecta. Se trabaja con presencia de
fluidos (sangre y saliva), se dificulta la visibilidad y, con determinados
materiales se puede generar dafio pulpar por el calor generado en la reaccion

de extermia. Necesita cierta destreza por parte del operador.



e Indirecta: Implica la fabricacion fuera de la cavidad oral. Tiene algunas
ventajas en relacion a la técnica directa, como un mejor ajuste marginal,
mejores propiedades mecénicas, excluye el posible dafio pulpar por aumento
de temperatura. Técnica méas costosa e incluye mas pasos intermedios.

e Mixta: Se utiliza una matriz preformada tomada de un encerado previo de
la pieza dentaria a trabajar, tiene como desventaja que necesita una etapa de

laboratorio. (8)

v Segln el método de fabricacion:
e Manual.

e Tecnologia cad-cam. (fresado o impreso) (7,9)

Independientemente del método y material seleccionados, la restauracion provisional
debe cumplir los mismos requisitos funcionales(correcta oclusién y desoclusion), estéticos
(color, forma ,tamafio, alineamiento),anatdémicos(morfologia, relaciones de contacto),
periodontales(perfil de emergencia, adaptacion marginal, troneras, nichos gingivales), de
biocompatibilidad y estabilidad clinica, que las restauraciones definitivas, a excepcion de la

longevidad y el color, el cual puede modificarse con el paso del tiempo. (3)

Propiedades de los materiales Provisorios.

Se debe tener en consideracion que el material seleccionado cumpla con los objetivos
y requerimientos pertinentes a cada caso clinico. Para ello, conocer las propiedades tanto
fisicas como mecanicas y bioldgicas de cada material y las caracteristicas del o los elementos
a provisionalizar (restauraciones unitarias o multiples, vitalidad de las piezas dentarias, zona

de la arcada, color del remanente, funcion) es fundamental para el odont6logo.

Propiedades Mecanicas: Para predecir el comportamiento de un material es
importante conocer sus propiedades mecanicas. (10) Cuando se selecciona el material
restaurador a utilizar, se debe tener en cuenta una serie de factores que determinaran cual es
el adecuado al caso clinico. Dicha evaluacion se basa en que todos los materiales presentan
una disminucién de sus propiedades mecanicas transcurridos 30 dias de uso. Provisionales
elaborados con técnicas indirectas permiten mantener las propiedades por mayor tiempo.
(11) Las propiedades mecanicas son en general, relativamente bajas inmediatamente después

de su fabricacion, las cuales aumentan pasadas las 24hs debido al mayor grado de
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conversion, reticulacion de monémeros y al proceso de polimerizacion posterior a la

gelificacion. (12)

Las propiedades mecanicas de los materiales provisionales pueden influir en la

integridad de la restauracion provisionales cuando se exponen a cargas funcionales. (13)

Propiedades fisicas: Son fundamentales para garantizar su estabilidad y
funcionalidad durante el periodo de uso temporal. Estos materiales deben presentar baja
absorcion de agua y solubilidad, para evitar cambios dimensionales o pérdida de integridad
estructural en el medio bucal. Ademas, requieren una adecuada estabilidad térmica y
dimensional, de modo que mantengan su forma frente a los cambios de temperatura oral. La
translucidez y estabilidad de color son importantes en zonas estéticas, mientras que una baja
conductividad térmica protege la pulpa dental frente a estimulos externos. Finalmente, una
superficie lisa y poco porosa es deseable para reducir la adhesién bacteriana y mejorar la
biocompatibilidad.

Adaptacién Marginal: Las restauraciones provisionales deben tener una adaptacion

marginal adecuada en la linea de terminacion de la preparacion. La precision de la adaptacion
marginal depende del material utilizado. El espacio marginal oscila entre 25y 157 um. La
adaptacion al margen gingival es mas precisa en las resinas bis acrilicas ya que presentan
menor contraccion de polimerizacion que las resinas acrilicas, y por consiguiente, un mejor
ajuste en el margen. Un factor a tener en cuenta es la longitud de la restauracion, mientras
mas extensa sea (en caso de realizarse mas de un elemento dentario) mayor sera la
contraccion de polimerizacion y mayor el grado de desadaptacion de los pilares. Técnicas

indirectas tienen mejor adaptacién marginal que técnicas directas. (14)

El ajuste de las restauraciones provisionales puede verse afectado con el paso del
tiempo por la humedad de la cavidad bucal, los cambios de temperatura y las fuerzas
oclusales. En las diferentes etapas del tratamiento, la recementacion deteriora la precision
inicial por lo que es necesario realizar rebasados para mantener en valores minimos el
espacio entre el pilar y el material provisorio, y de esta manera permitir que la capa de

cemento sea delgada ya que éste se degrada con el tiempo y permite el acumulo microbiano.
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Para compensar la desadaptacion que genera la contraccion de polimerizacion, se
recomienda realizar un rebasado del margen en la misma sesion, con el fin de logar un ajuste

preciso. (5)

RESINAS ACRILICAS

Las resinas acrilicas se utilizan en odontologia desde 1930, y son esencialmente un
polimero sintético, rigido, cuya solidificacion se produce a través de una serie de reacciones
quimicas de polimerizacion por radicales libres. A partir de un gran nimero de moléculas

(monodmeros) se forma la macromolécula o polimero.

Los polimeros son moléculas muy grandes con capacidades de adoptar
configuraciones ilimitadas. La longitud y el entrecruzamiento de las cadenas poliméricas son
lo que determinan las propiedades de dichos materiales. Cuanto mas larga sea la cadena de
polimeros, mayor sera la posibilidad de conexiones entre cadenas y mas dificil sera alterar
el material polimérico, por lo que sus propiedades como rigidez y resistencia aumentan. En
algunos polimeros, las cadenas estan entrelazadas aleatoriamente, en forma desordenada
denominada estructura amorfa. En otras las cadenas se pueden alinear de manera ordena
formando una estructura cristalina. La mayoria de los materiales poliméricos combinan estas
dos formas de organizacion en mayor o menor proporcion. (15) La resina acrilica es un
polimero lineal con minima reticulacion, sus cadenas moleculares son longitudes continuas

de mondmeros unidos en una sola cadena sin ramificacion significativa. (16)

Se agrega, ademas, etilenglicoldimetacrilato para obtener mejores propiedades

mecanicas

Clasificacion de las resinas sequn su forma de polimerizacion:

De acuerdo con la forma de polimerizar, se clasifican en:
Tipo I: Auto o quimiopolimerizables (polvo/liquido)
Tipo Il: Termopolimerizables o termoactivadas.

Tipo Il1: Activadas por luz o fotoactivadas. (6)

Las resinas acrilicas disponibles son polimetacrilato de metilo (PMMA) y
polimetacrilato de etilo, vinilo e isobutilo denominados poli-R metacrilatos, los cuales, a

pesar de tener ciertas ventajas como menor emision de calor durante la reaccion y menor



contraccion, presentan poca estabilidad de color, poca resistencia al desgaste y son dificiles
de reparar. (17,18)

En relaciéon con el PEMA (polietilmetacrilato) presenta baja contraccion durante la
polimerizacion y baja exotermia, es un material facil de pulir y reparar, sin embargo, son
mecénicamente mas debiles y tienen menor resistencia a la traccion, poca dureza superficial,
poca resistencia al desgaste, menor estabilidad de color que el PMMA por lo que su uso es
limitado. (14,19,6)

El fendmeno de polimerizacion, con el cual el metacrilato de metilo se transforma en
polimetacrilato de metilo, se inicia mediante la generacion de un radical libre, ya sea
quimicamente o con energia. A partir de la union de mondmeros(metacrilatos), cuyas
moléculas deben contener enlaces dobles (C=C) que polimerizan, en caso de ser por adicion,
en presencia de un iniciador (peroxido de benzoilo) encargado de romper las dobles
ligaduras, un activador amina terciaria (en caso de ser quimiopolimerizable) y por
temperatura de alrededor de los 70° (en las termopolimerizables), que es el que hace que el

iniciador actué. (20)

PMMA autopolimerizable:

Se afiade un iniciador, amina terciaria, como la dimetil p toluidina, que activa el
peroxido de bencilo y genera radicales libres que inician la polimerizacién, la cual, deja
radicales libres sin polimerizar en el caso de PMMA de autocurado. A diferencia de la
polimerizacion por calor, otra diferencia es la mayor contraccion de polimerizacion, lo que
compromete las propiedades mecanicas como resistencia y dureza, por otro lado el iniciador

de amina se oxida con el tiempo, lo que produce decoloracion. (20)

PMMA fotopolimerizable: Se modifica sustituyendo el iniciador convencional por

un agente fotosensible(carfonquinona), que genera radicales libres al exponerse a la luz.
Contiene silice, matriz de dimetacrilato de uretano y monémeros de resina acrilica. Como
ventaja, se puede controlar la polimerizacién, lo que proporciona tiempo de trabajo
suficiente, se reducen la presencia de radicales libres, la adhesion bacteriana es menor en
comparacion a los materiales de autopolimerizacion, como desventaja, presentan un costo
alto, limitada profundidad de curado y sensibilidad a la técnica y las propiedades mecéanicas
son inferiores a las de PMMA convencional. (20)



PMMA Curado por calor: Se presenta como polvo (PMMA), iniciador de perdxido

de benzoilo, plastificante, opacificantes, fibras y pigmentos, y liquido (monémero de
metacrilato de metilo, metacrilato de etilenglicol). EI PMMA termopolimerizable ha
demostrado una menor contraccion de polimerizacion en comparacién al PMMA de

autocurado, y menor cantidad de mondmeros residuales. (20)

Los elementos dentarios estan constantemente expuestos a tensiones masticatorias
complejas que deben resistir. Se requiere que el material provisorio tenga buenas
propiedades mecanicas para el rendimiento funcional. (20) Dichas propiedades dependen en
gran medida de las condiciones de manipulacién de la resina. Las proporciones polvo/liquido
deben ser correctas y realizar un correcto espatulado respetando los tiempos de trabajo para

evitar atrapamiento de burbujas que disminuyen las propiedades mecéanicas.

Resinas termocuradas presentan mejores propiedades en relacion a las resinas de
autocurado, son mas resistentes y dimensionalmente mas estables. (20,21) Tienden a ser
menos resistente a la fractura debido a la mayor cantidad de monoémero residual sin curar(3-
5%), valores significativamente mas altos que el PMMA curado por calor (0.2-0.5%).(16)
Por lo que presentan valores de resistencia a la traccion y flexion menores que las resinas de
termocurado. La eficiencia de polimerizacion de la resina de termocurado genera menos

monomero residual en comparacion a la resina de autocurado. (21)

Son resinas organicas por lo que presentan solubilidad minima en agua. (20) La sorcion
y solubilidad estan directamente relacionadas a la cantidad de mondmero residual. Dado que
el PMMA de termocurado tiene mayor grado de polimerizacion, presenta mejores

propiedades fisicas.

La contraccion de polimerizacion oscila entre el 6%y 8%, siendo menor en las resinas
autopolimerizables, al curar a temperatura ambiente tienen menor contraccién térmica. Por

su contraccion de polimerizacion deben ser rebasados para un correcto ajuste marginal.

La biocompatibilidad se define como la capacidad de un material para funcionar en un

entorno biologico, con una respuesta favorable del huésped. (20)

Los materiales de PMMA curados correctamente, con bajas proporciones de
monomero residual, presentan buena biocompatibilidad. Puede presentar irritacion de las
mucosas la presencia de monomero residual y causar intoxicacion los vapores de monoémeros

presentes en el medio. (17,22)
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MATERIALES COMPUESTOS

Estan compuestos quimicamente de dos 0 mas tipos de materiales. La mayoria utiliza
resina bisacrilica, las cuales se comenzaron a implementar en la década de 1990. Material
hidréfobo, de baja densidad, que es combinado con un relleno radiopaco inorganico para
proporcionar un material de tratamiento provisional similar a los materiales restauradores
compuestos. Utilizan mondmeros de resinas (metacrilato de divinilo) que producen enlaces
cruzados de alta densidad durante la polimerizacion, lo que genera una matriz reticulada,
gue junto a las cargas inorganicas de relleno determinan sus propiedades fisicas, quimicas y

mecanicas. (6,23,24)

Composicidn:

Matriz de resina:

Bis-GMA (bisfenol A (BPA) y metacrilato de glicidilo: Es el mondmero base,
conocido por su elevada viscosidad, alta reactividad, baja volatilidad, minima contraccion

de polimerizacion. Genera fuertes interacciones moleculares.

Mondémero de UDMA (urethanodimetacrilato), tiene menor viscosidad comparada

con el Bis-GMA y afiade flexibilidad, mejora la dureza.

Mondémeros diluyentes: como TEGDMA (tricetsildiglicidil éter dimetacrilato),

usados para reducir la viscosidad y facilitar la mezcla.

Agentes iniciadores:

Como perdxidos o fotoiniciadores (dependiendo del sistema de activacion de la

resina) que permiten el endurecimiento mediante polimerizacion.
Aditivos:
Como estabilizantes, agentes modificadores y pigmentos para el color.

Particulas de relleno.

Estas particulas mejoran las propiedades mecanicas, fisicas, resistencia al desgaste,
contraccion de polimerizacion, expansion y contraccion térmica, estabilizan el color.

Aumentan la radiopacidad. Suelen variar entre un 30 y 70% en volumen y se debe tener en
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cuenta el tamafo, la cantidad de particulas y la distribucién ya que influyen directamente

sobre las propiedades anteriormente mencionadas.

Suelen contener particulas de tamafio micrométrico (0.7 a 3.6 micrometros) y
contienen materiales como: Borosilicato, silicato de aluminio, cuarzo, silicato de litio,

vidrios de bario, circonio, estroncio y zinc.

La reduccion del tamafio de la particula optimiza el proceso de polimerizacion y

mejora el rendimiento de la resina.

La disposicion de las particulas de relleno afecta significativamente sus

caracteristicas; una distribucion uniforme de las particulas mejora la resistencia y rigidez.

Agentes de acomplamiento: Los agentes de acoplamiento de silano mejoran la

adhesion entre la matriz de resina organica y el material inorganico. (25)

Presentan buenas propiedades épticas, buena estética, facil de manipular, baja
temperatura de exotermia, baja contraccion de polimerizacion (menor a un 3%), su estructura
es fragil, por lo que se utilizan en restauraciones individuales, son dificiles de reparar, ya
que es complejo el proceso de agregar nuevas capas a la antigua restauracion, y porque
disminuye en un 85% su resistencia transversal al ser reparada. (19,26)

Las resinas bisacrilicas se encuentran en el mercado como resinas de autocurado,

curado dual, fotopolimerizadas con luz.

Las resinas bisacrilicas que contienen en su composicion metacrilatos
multifuncionales presentan mayor dureza y tenacidad a la fractura que los que se componen

de di metacrilatos de uretano. (23)

Los materiales bisacrilicos presentan los mayores médulos elasticos de flexién y

ruptura a las 24 hs, las que luego disminuyen con el pasar del tiempo, al igual que la dureza.

No necesitan pulido debido a su menor capa de inhibicién de oxigeno y al nano
relleno. Una restauracion en la cual se percibe una alteracion dptica en el tiempo compromete
la estética a largo plazo, principalmente en restauraciones del sector anterior. EI cambio
cromatico depende de la exposicion del material al medio bucal y a diferentes agentes
colorantes exdgenos que dependen de la dieta del paciente, la higiene, la sorcidon de agua,

oxidacion, mondémeros que no han reaccionado y se encuentran atrapados en la matriz
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reticular o radicales libres. Influye también las proporciones del material y el tiempo y forma
de espatulado en caso de resina acrilica de autocurado, no asi en resinas bisacrilicas donde

el material se dosifica en jeringas de automezclables.

Las resinas bisacrilicas tienen poca estabilidad de color debido a sus propiedades
quimicas, la distribucidon de las particulas de los metacrilatos, la polaridad de los monémeros,
la estabilidad de los pigmentos y la eficacia del sistema iniciador, tendrian la capacidad de
producir diferentes alteraciones en la polimerizacion, absorcién de agua y consecuentemente
menor estabilidad de color. Las resinas bisacrilicas son mas polares que las resinas acrilicas,

por lo tanto, presentan més afinidad por algunos liquidos. (7)

La seleccion del material a utilizar en sector anterior generalmente esta condicionado

a su comportamiento estético y estabilidad de color. (26)

La sorcidn de agua juega un papel importante en la degradacion quimica, procesos

como la oxidacion y la hidrdlisis.

Las resinas acrilicas tienden a absorber agua por su estructura polimérica lineal, alta
polaridad de sus moléculas y atrapamiento de aire en la mezcla como consecuencia de la
mezcla manual. Dicha absorcidn conduce al hidrolisis de los monémeros disminuyendo sus

propiedades mecénicas. (10)

En materiales compuesto la absorcién de agua puede verse afectada por el contenido
de relleno, grado de reticulacion y tamafio de las particulas de relleno y la cantidad de

inclusion de aire o mondémeros no reaccionados.

Las resinas bis acrilicas son mas estables en color que los compuestos de metacrilato
en presencia de un medio acuoso, esto se debe a que los compuestos bisacrilicos contienen
mayor cantidad de relleno, son altamente reticulados, lo que representa menos sorcion
acuosa e incorporan menos aire por su forma de presentacion comercial (automezcla). Sin
embargo, la absorcion de agua genera una reduccién de las fuerzas intermoleculares entre
las cadenas del polimero, y se observan hidrolisis de la capa de silano que rodea las particulas
de relleno, lo que promueve la propagacion de grietas en la periferia de estas. (10)

La radiacion UV afecta la estabilidad del color de las resinas acrilicas.
La oxidacion de los dobles enlaces de carbono residuales sin reaccionar (C=C) en

las resinas polimerizadas pueden promover la produccién de compuestos amarillento por
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lo que los materiales a base de metacrilato de metilo presentan mayor variacion de color
que las resinas bis acrilicas a la exposicion de la radiacion UV. (27)

Las resinas bisacrilicas pueden soportar fuerzas antes de romperse, una vez que la
tension supera el limite proporcional, se fracturan en lugar q deformarse; se las considera

rigidas pero fragiles. (10)

La composicién quimica de las resinas bisacrilicas (carga inorgénica y su red
polimérica) le confiere mayor resistencia mecanica y rigidez. Presentan mejores respuestas

mecanicas en términos de resistencia a la flexion y dureza. (10)

La resistencia a la flexion de los materiales de restauracion provisional es una
propiedad mecénica importante. Si una restauracion debe usarse durante un tiempo
prolongado, el paciente tiene habitos parafuncionales o se requieren provisionalizar mas de

un elemento, la importancia de las propiedades del material aumenta. (28)

Las resinas bisacrilicas mostraron valores de resistencia a la flexion mayores que la

resina acrilica de autocurado.

TECNOLOGIA CAD CAM

Se desarrollé en la década de 1980, surge frente a la necesidad de acortar los tiempos

de la rehabilitacion y de sustituir el método tradicional de toma de impresiones.

Las restauraciones obtenidas mediante el método cad-cam tienen buena estética,
menor acumulo de placa bacteriana y buena adaptacion marginal, se reduce el tiempo de los

procedimientos y es mas confortable para el paciente.

La tasa de supervivencia de las restauraciones puede variar de acuerdo al tipo de

material que se utilice.

Los materiales cad-cam difieren segin su composicién y propiedades fisicas y

mecanicas. (29)

Resinas impresas

Las resinas 3D han tenido un importante impacto en la odontologia en los Gltimos
afios, permitiendo la personalizacion de las restauraciones protésicas con mayor precision,
eficacia y optimizacion de materiales para satisfacer las demandas de la odontologia

restauradora moderna. (30)
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Se confeccionan mediante la tecnologia de disefio/fabricacion asistida por
computadora (CAD/ CAM), por medio de la técnica aditiva de impresion 3D. Las
tecnologias de impresion 3D mas utilizadas en odontologia son la estereolitografia (SLA) y
el procesamiento digital de luz (DLP); también se utilizan las técnicas de sinterizacion

selectiva por laser (SLS) y el modelado por deposicion fundida(FDM).

Los polimeros utilizados para fabricar restauraciones dentales impresas en 3D estan
compuestos de sistemas de dimetacrilato que contienen metacrilato de metilo, dimetacrilato
de bisfenol Aglicidilo (BISGMA), dimetacrilato de trietilenglicol (TEGDMA)y
dimetacrilato de uretano (UDMA). (16)

El método mas antiguo y utilizado en odontologia es la técnica de estereolitografia
debido a la alta precision y exactitud en los detalles de construccién que ofrece. (30)

En su composicion tienen mondmeros basados en HDMA (dimetacrilato de
hexametilenglicol) que son mondmeros hidrofilicos con mayor polaridad, lo que generaria

la poca estabilidad de color de dicha resina. (31)

Las propiedades mecanicas de las resinas 3d permiten que estos materiales puedan
utilizarse para restauraciones provisionales de largo plazo. La técnica de fabricacion de
adicién por capas genera un enlace quimico entre las mismas que, sumado a la orientacion
de construccion vertical (las capas se depositan perpendicularmente a la aplicacion de la
carga), aumentaria las propiedades mecéanicas; a diferencia de la aplicacion de la carga es

horizontal (deposicion de las capas paralela a la deposicién de la carga). (16)

Los materiales impresos en 3d se someten a un proceso de poscurado, el cual aumenta

el grado de conversion de mondémeros en el PMMA, que aumenta las propiedades mecanicas.

El espesor de la capa influye también en las propiedades mecanicas, mientras mas
delgada es la capa, mas interfaces entre las mismas estaran disponibles y la polimerizacion

es mas efectiva, por lo que aumentara las propiedades mecanicas.

Pueden ser reparadas y rebasadas con resinas acrilicas y bis gma mediante la union de
monomeros sin reaccionar de ambas resinas. Aun es necesario comprobar la resistencia de

unién entre los monémeros y el material 3D. (16)

La adicion de rellenos inorganicos a las resinas modifica las propiedades mecanicas

finales del producto impreso; sin embargo, estos materiales deben mantener cierta fluidez
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durante el proceso de impresién, por lo que continua la incertidumbre de si las resinas que
actualmente se encuentran en el mercado presentan las propiedades mecéanicas apropiadas

para ser utilizadas como restauraciones definitivas.

Resinas Fresadas

Se fabrican mediante la técnica sustractiva a partir de un blogue que es mecanicamente

moldeado controlado cada paso por una computadora.

Consta de tres pasos: obtencion de datos mediante un escaneo digital, procesamientos

de los mismos y fabricacion por sustraccion. (32)
PMMA

Tienen una alta tasa de polimerizacion, alta reticulacion. EIl PMMA cad-cam tiene
mondmeros basados en MMA(metilmetacrilato), que son mondémeros hidréfobos, lo que le
otorga mayor estabilidad de color. (31). Y reducen la acumulacién de placa bacteriana en su
superficie. (29)

La contraccion de polimerizacion y el porcentaje de monémero residual se minimizan

mediante el uso de esta técnica. (31)
Los bloques de PMMA tienen caracteristicas Opticas y fisicas mejoradas. (29)

Propiedades como la dureza, resistencia a la flexion, modulo de elasticidad y
resistencia al impacto son superiores en PMMA cad-cam en comparacién con PMMA de

termocurado, por lo puede ser utilizado para provisionalizaciones de larga data (1 afio). (29)

La densa reticulacion y la estructura homogénea la hacen menos propensa a la

degradacion hidrolitica en comparacion con las resinas impresas y convencionales. (31)

Blogues de resina

Los blogues de resina se fabrican industrialmente posterior a ser disefiados
digitalmente. Presentan monomeros (UDMA 'Y TEGMA). La molécula UDMA permite que
las restauraciones tengan mayor estabilidad de color al tener menor solubilidad y capacidad
de absorcion de agua. Las particulas de relleno inorganico, que se presentan de forma
amorfas en su mayoria (silice o zirconio),son particulas nanoceramicas y pueden estar
presentes en un alto porcentaje(65-80%) o en un bajo porcentaje (25-40%), de acuerdo a los

requisitos de la restauracion. (33,34) Pudiendo aprovecharse las propiedades tanto de la
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resina como de la ceramica. Contienen en su composicion particulas de silice como agente
de union entre matriz cerdmica y resinosa. Presentan, ademas, alta traslucidez generando
rendimiento clinico éptimo. Este método de fabricacion, a diferencia de los composite
tradicionales, tiene un mayor grado de conversion de la resina, ademas del proceso de
poscurado, lo que permite obtener una restauracion mas homogénea, con una menor
presencia de poros y defectos, mejorando las propiedades mecénicas. Son restauraciones que
por sus caracteristicas pueden ser utilizadas por periodos prolongados de tiempo.
Proporcionan estética, son faciles de manipular, faciles de reparar y biocompatibles. Los
bloques de resina presentan propiedades comparables con las del esmalte natural. No alcanza
el mismo nivel de resistencia (en propiedades mecanicas) que las ceramicas. (34)

Dependiendo del porcentaje de relleno inorganico es el grado de envejecimiento que
presenten dichos materiales, por lo que las propiedades mecéanicas se ven afectadas en
relacion a la degradacion de la matriz organica. A mayor porcentaje de relleno menor sera

la degradacion.

PROVISIONALIZACION EN IMPLANTES

La concepcion actual del éxito en los tratamientos con implantes dentales se basa en
la estabilidad dsea marginal una vez que la prétesis entra en funcion. En este contexto, los
pardmetros protésicos y la estabilidad oclusal adquieren un rol fundamental en la
planificacion y ejecucion de la rehabilitacion. La provisionalizacion sobre implantes
desempefia una funcion clave en el manejo de los tejidos blandos y en la formacién del perfil
de emergencia; permitiendo alcanzar una restauracion final con resultados predecibles desde

los puntos de vista estético, bioldgico y funcional, que emulen la denticion natural. (35)

La oclusion sobre implantes se rige por principios biomecanicos similares a los de la
oclusion sobre dientes naturales, sin requerir necesariamente un disefio oclusal especifico.
(36) Pero, teniendo en cuenta que los implantes no presentan el mismo comportamiento que
la denticion natural y la diferencia principal estd dada por la ausencia de un ligamento
periodontal, que permite cierto grado de compresibilidad en los dientes naturales que se
encuentra ausente en los implantes, ademas del sistema neuromuscular propioceptivo que

esta presente en los dientes naturales.
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Establecer un esquema oclusal que reduzca contactos en movimientos excéntricos,
reduce las tensiones en el &rea perimplantaria. De esta manera se evitan fuerzas no axilales
y concentracion de tensiones localizadas que se traducen en reabsorcion 6sea. (37) Otros
factores a tener en cuenta a la hora de realizar una planificacién con implantes es el nimero
de implantes, didmetro, longitud y disefio, una correcta planificacién quirargica determina

una correcta distribucion de cargas sobre los implantes a la hora de la rehabilitacion.

Los tejidos blandos periimplantarios tienen un comportamiento diferente a los tejidos
dentogingivales, debido a que presentan diferente arquitectura, ausencia de ligamento
periodontal, diferente disposicion de las fibras colagenas(se orientan paralelas y
circunferenciales) y variaciones en la vascularizacion del tejido conectivo, presentando un
epitelio de union mas largo en relacion a los elementos naturales, con una capacidad de
sellado limitado, pero con una firme adhesion de unién hemidesmosomica de células
epiteliales a la superficie del implante, formando una barrera biolégica eficaz contra la

invasion bacteriana. (38,39)

El manejo adecuado de los tejidos blandos perimplantarios es un desafio a la hora de
la rehabilitacion sobre implantes. Los provisionales pueden actuar de forma pasiva,
aportando soporte a la arquitectura gingival existente sin ejercer presion, o de forma activa,
para restablecer una arquitectura gingival ideal del tejido blando mediante la aplicacion
controlada de presion. La invasién del espacio bioldgico por disefios restaurativos convexos
0 sobrecontorneados se asocia a una mayor incidencia de recesion de tejidos blandos (40).

El manejo de tejido blando debe realizarse durante la etapa de provisionalizacion, en
el momento de la exodoncia y colocacién de implante. Mediante una provisionalizacién con
un pilar de cicatrizacion personalizado que genere un perfil de emergencia que permita guiar
la cicatrizacion y maduracion de los tejidos desde estadios tempranos, preservando la
arquitectura 6sea y gingival. (41,35) Dichas técnicas requieren una estabilidad primaria del
implante superior a los 35N y no necesariamente requieren que el implante sea sometido a

cargas oclusales (42).

El manejo de tejido blando con materiales provisorios tiene como objetivo ejercer
presion y guiar la remodelacion del tejido blando, debe ser adecuado para imitar un perfil de
emergencia correcto, para ello se deben conocer dos areas, critica, también denominada zona

E (estética), se ubica 1mm apical al margen gingival libre e influye en la posicién del margen
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gingival; su conformacion debe ser convexa siguiendo la anatomia del margen, siempre y
cuando el implante este colocado en la posicion correcta. EI contorno subcritico, que es la
zona mas profunda e influye en el soporte del tejido blando perimplantario se divide en una
zona B(delimitada) y zona C(crestal). La zona B se encuentra 3-4 mm apical al cenit y mide
entre 1 y 2 mm; su conformacién debe ser convexa y se ve afectada por la posicion del
implante y la cantidad de tejido blando. La zona C es el &rea ubicada coronal a la plataforma
del implante y mide 1-1,5mm, debe evitarse el sobrecontorneado del provisorio para

mantener la integridad del tejido duro y prevenir la remodelacion dsea (43).

La rehabilitacion con cantiléver en voladizo no puede considerarse mecanicamente
ideal, dicha rehabilitacion aumenta las complicaciones mecéanicas, actda como una palanca
clase 1 sometiendo a la union implanto protésica y al hueso perimplantario a tensiones de

traccion y compresion durante la funcion.

Varios factores influyen en la eleccion del voladizo y se deben tener en cuenta a la
hora del disefio para evitar complicaciones. La correcta colocacion de los implantes, dos
implantes ferulizados, cantiléver cortos (8mm), implantes de mayor longitud y diametro
adecuado pueden aumentar el éxito de la rehabilitacién con cantiléver. En relacion con el
material utilizado en la rehabilitacion, parece no haber relacion directa entre el mismo y la
transmision de fuerzas a los implantes y tensiones 6seas; si es importante tener en cuenta el
nivel de desgaste oclusal que cada material presenta lo que podria comprometer la funcién
y la estabilidad. (44)

El disefio de voladizo en areas estéticas estd ampliamente documentado en la
literatura con solido respaldo debido a que la formacion de papila no esté garantizada entre
dos implantes donde se respeta la distancia adecuada entre los mismos, ya que no presentan
el mismo nivel de soporte 6seo dos implantes adyacentes como lo hace un implante a un

diente o entre dos dientes naturales. (45)

TECNICAS DE CONFECCION DE PROVISORIOS.

Técnica directa de provisionalizacion con PMMA de autocurado

Técnica del dado o en bloque:

Procedimento:
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1. Preparacion: Se coloca mondmero en un dappen siliconado se agregar polimero segun
proporciones.

Cubrir con agua la preparacion.

Mezclar con espatula.

Amasar la preparacion con dappen para que la mezcla sea mas homogenea.

o~ W

Llevar directamente al diente previamente envaselinado o colocarlo en la llave de

silicona obtenida previamente del encerado.

6. Esperar que comience la polimerizacion.

7. Realizar movimientos para evitar trasmision de calor al érgano pulpar y para evitar
retenciones por contraccion del material.

8. Se Recortan los excesos, y se conforma anatomia.

9. Ajustar los margenes en boca realizando rebasado.

10. Ajustes de oclusion.

Ventajas:

e Bajo costo.
e Facil de reparar en caso de fractura.
e Ahorro de tiempo, se realiza en una sesion clinica.

Desventajas:

e Mayor contraccion de polimerizacion.

e Propiedades limitadas para uso prolongado.

e Exotermia, se requieren cuidados en dientes vitales.

e Requiere destreza de parte del operador

e Requiere ajustes de margenes, brillo y color.

e Posibilidad de adhesion bacteriana a la superficie por ser un material mas poroso.

e No presenta estabilidad de color a largo plazo.

e Técnica Indirecta de Provisionalizacion con PMMA de autocurado a partir de
Modelo de Yeso. (46)

Técnica indirecta de provisionalizacion con PMMA de autocurado

Procedimiento:

1. Impresion con alginato o silicona y confeccion de modelo.
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Encerado diagndstico.

Preparacion de una llave de silicona a partir del encerado.

Se mezcla polvi y liquido en proporciones indicadas y se coloca en la matriz
Confeccion en laboratorio o consultorio: Se llena la matriz con PMMA, se coloca
sobre el modelo y se espera el fraguado.

Acabado y pulido: Una vez polimerizado, se recorta, pule y adapta el provisional al
modelo.

Prueba en boca y cementacion provisional: Se realizan ajustes oclusales y marginales
antes de cementarlo.

Ventajas:

Mayor ajuste marginal que la técnica directa, ya que no se ve afectada por la humedad
y fluidos orales.

Menor riesgo de dafio pulpar por exotermia al polimerizar fuera de la cavidad oral.
Mejor estética, con control de contornos y perfil de emergencia.

Mayor resistencia inicial al evitar burbujas o defectos durante la polimerizacion
Desventajas:

Mayor tiempo clinico y de laboratorio, requiere varias etapas (impresion, vaciado,
confeccion, prueba).

Costo mas elevado respecto a la técnica directa.

Posibles ajustes necesarios en boca, especialmente en margenes y oclusion. (47)

Técnica directa de provisionalizacién con resina bisacrilica.

Procedimiento:

Se confecciona una matriz de silicona a partir del encerado diagndstico.

Se dispersa el material que se presenta comercialmente en cartuchos de automezcla
sobre la matriz.

Se lleva a la cavidad bucal, se espera el fraguado del material y se retira.

Se eliminan los excesos, y se cementa

Ventajas

Baja contraccion de polimerizacion.

Buenas propiedades mecanicas y Opticas en periodos cortos de tiempo.
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10.
11.
12.

Facil manipulacion.
Baja exotermia.

Desventajas

Dificil de reparar.
Poca estabilidad de color a largo plazo.

Buenas propiedades mecanicas en provisorios de corto plazo.

Técnica de Provisionalizacion con Resina y Llave Transparente

Procedimiento:

Encerado diagndstico

A partir del encerado confeccionar la llave transparente.

Limpiar la superficie dentaria y aplicar vaselina, si no se requiere adhesion definitiva.
Si se busca adhesion parcial, realizar grabado &cido selectivo en areas puntuales.
Rellenar la llave transparente con resina (bisacrilica o flow).

Evitar burbujas mediante la aplicacion uniforme.

Asentar la Ilave en su posicién correcta sobre los dientes preparados.

Retirar excesos marginales antes de la polimerizacion completa.

Aplicar luz a través de la llave transparente segun los tiempos indicados por el
fabricante (20-40 segundos por zona).

Verificar polimerizacion completa antes de retirar la llave.

Retirar la Ilave y eliminar excesos con bisturi y fresas de acabado.

Ajustar oclusion y pulir para lograr superficie lisa y estética.

Ventajas

Alta precisién gracias a la guia diagndéstica y buena adaptacion marginal.
Buena transmision de luz por la llave, asegurando polimerizacion completa.

Técnica rapida y minimamente invasiva.

Desventaja

Riesgo de exceso de material en margenes si no se controla adecuadamente.

Técnica que requiere cierta destreza de parte del operador.
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e Necesidad de lampara de alta potencia para polimerizacion completa.

e Menor resistencia mecanica que PMMA fresado en usos prolongados. (48)

Técnica de personalizacion de pilar maquinado con corona provisoria.

Técnica utilizada luego de la oseointegracion del implante que permite conformar el

perfil de emergencia de la corona definitiva.

Se confecciona una corona provisoria a partir del encerado diagnostico sobre un pilar

maquinado, en la misma se determinaran dos areas a trabajar critica y subcritica.
Area critica:

Con variacién de margen

Cuando el margen preliminar de tejido blando facial es coronal al nivel ideal, el
contorno critico puede sobredimensionarse para permitir la ubicacion del margen hacia

apical adicionando resina flow en esta area.

Sin variaciéon del margen

El contorno critico se establece al mismo nivel del margen gingival. No se adiciona

resina flow.
Area subcritica:

Se afade resina flow en pequefias capas para aumentar el volumen donde se desea
expandir el tejido. Se trabaja gradualmente sin generar isquemia excesiva que pueda

comprometer la irrigacién del tejido. (41,43)
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OBJETIVO GENERAL

Analizar la influencia de la etapa de provisionalizacion en el establecimiento de
parametros oclusales de rehabilitaciones sobre dientes naturales y sobre implantes,
analizando su impacto en la estabilidad bioldgica y funcional, asi como el papel de los
diferentes materiales provisionales y sus propiedades mecanicas y fisicas en la optimizacion

de los resultados clinicos a corto, mediano y largo plazo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la importancia de la estabilidad oclusal durante la fase provisoria,
considerando la distribucion de cargas oclusales tanto en estatica como en dindmica.
2. Comparar el comportamiento clinico, las propiedades mecanicas y las caracteristicas
fisicas de distintos materiales empleados en restauraciones provisionales, y su
influencia en la oclusion, la relacion con los tejidos blandos y los resultados estéticos.
3. Analizar el impacto de las restauraciones provisionales en la conformacion del perfil

de emergencia y en la salud periodontal y periimplantaria.
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MATERIALES Y METODOS

Se desarrollaran tres casos clinicos, en los cuales se utilizaron diferentes materiales
provisorios en diversas etapas del tratamiento, en funcion a los objetivos establecidos en

cada caso.

Caso Clinico 1

Concurre a la consulta paciente de sexo masculino de 72 afios de edad, cuyo motivo
de consulta es la colocacion de implantes dentales para recuperar la funcion masticatoria. En
la recoleccion de datos de la historia clinica, presenta como antecedentes meédicos estar
cursando una depresion hace aproximadamente 4 afios para la cual estd medicado con
Venlafaxina 75mg. Ademas, refiere sintomas ocasionales compatibles con gastritis y tiene

como antecedente quirdrgico una cirugia de apéndice.

En cuanto a la historia odontoldgica, refiere que le han realizado anteriormente
tratamientos de endodoncias, restauraciones y exodoncias. Actualmente usa una proétesis de

acrilico de manera eventual y refiere resultarle incomoda su forma de morder.

Durante el examen intraoral se observan ausencias de piezas dentarias en ambas
arcadas, presencia de diastemas en sector anteroinferior, elementos dentarios en malposicion

y multiples restauraciones de larga data. Presenta buena salud periodontal.

Como parte del proceso de evaluacion, se tomaron fotografias extra e intaorales con
la finalidad de poder realizar un analisis exhaustivo de la situacion actual y, posteriormente

Ilevar a cabo un plan de trabajo que permita recuperar funcion y estética.

Fig.1. Foto frontal en reposo Fig.2. Foto frontal sonriendo
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Analisis Estetico Facial.

En el analisis estético facial se observa una reduccion del tercio inferior en
comparacion con el tercio superior y medio. Se evidencia un marcado descenso de ambas
comisuras labiales, surco nasogeniano pronunciado y perdida de soporte labial. Tanto la
linea bipupilar como la linea de la sonrisa presentan una desviacion descendente hacia el

lado derecho. Sonrisa convexa.(fotografias 9 y 10).

Fig.3. Medicion de tercio superior, Fig.4. Linea media, linea

medio e inferior. dentaria y de la sonrisa.

Analisis Estatico.

Las arcadas presentan relacion de tamafio intermaxilar normal, forma redondeadas,
escaso resalte y entrecruzamiento, curvas de Spee y Wilson alteradas y plano oclusal
quebrado por faltante de elementos dentarios. El paciente presenta una mordida borde a

borde tanto en sector anterior como posterior.

Los tejidos gingivales se encuentran en salud, observandose reseciones y pérdida de

soporte 0seo en algunas piezas dentarias.

Dentro de la clasificacion de brechas de Siebert, maxilar superior presenta una clase

2 y maxilar inferior clase 3.

26



Fig.5. Rx Panoramica.

Analisis _individual de elementos dentarios: Se realiza una evaluacién de cada

elemento dentario, clinica y radiografica con el objetivo de determinar la viabilidad de ser

utilizados como pilares dentro de la rehabilitacion.

Cuadrante 1: Elemento 18 presenta una posicion mesial desfavorable y pérdida dsea,
elementos 16 y 15 no presentan soporte periodontal suficiente (proporcion corono radicular

menor a 1:1) para ser utilizados como pilares protésicos.

Sector antero superior: Elementos 11 y 22 presentan una proporcion corono radicular
menor a 1:1, se realizo un minusioso analisis en relacion a dicha situacién, los elementos no
presentaban movilidad clinica, mantenian buena insersion de tejido blando y preservaban la
arquitectura ésea vestibular, por lo que se decidié coservarlos e incluirlos dentro de la
rehabilitacién ya que el costo bioldgico y el impacto inmediato estético que significaba

extraerlos era alto.

Cuadrante 2: Elemento 28 se decide la extraccion ya que presenta una posicion mesial

y vestibular ademas de interferir en los movimentos exentricos.

Cuadrante 3: El elemento 37 no se encontraba en boca al momento de comenzar el
tratamiento, se decide conservar el elemento 38 para ser utilizado como pilar de puente

posterior, elementos 35.34.33 presentan buen prondstico.

Sector antero inferior: elementos 32.31.41.42 presentan diastemas y se visualiza
pérdida dsea, no presentan movilidad clinica. Pronéstico favorable para ser rehabilitados

individualmente.
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Cuadrante 4: Elementos 45.48 se incluyen en la rehabilitacion con prondéstico

favorable.

Fig.6. Arcada superior e inferior

completa en oclusion.

Fig.7. Maxilar Inferior.

Fig.8. Maxilar superior.

Analisis Estético Bucal.

Presenta un fenotipo grueso, con alteracion de margenes gingivales, ausencia de

relacion de contacto interproximal y papilas. La forma dentaria es ovoidea, con proporciones

alteradas. Linea media dentaria no coincidente con linea media facial.

Analisis Funcional.
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Se observa una trayectoria de apertura y cierre sin desviaciones, con parametros de
medicién dentro de la normalidad. Los movimientos de lateralidad y protrusion se
encuentran alterados debido a la ausencia de piezas dentarias. La PMI difiere de la ORC,
presentando contactos prematuros en terceros molares que se evidencian durante la
desprogramacion neuromuscular realizada con laminillas de long. Al examen clinico y

palpacion de ATM y musculos no hay sintomatologia.

Analisis de modelos montados.

Se realiza el montaje de los modelos en articulador semiajustable, para lo cual se
confeccionaron placas de acrilico fotopolimerizable con rodedes de cera para el registros de

las relaciones intermaxilares.

Una vez obtenidos dichos registros en relacion céntrica y teniendo en cuenta que el

paciente requeria recuperacion de dimension vertical, se procede al analisis de los mismos.

Se detecta prematuridades en contacto de elemento 16 y 48, interferencias en
elementos 18,28,38 y 48 en movimientos exéntricos. PMI no coincide con ORC, se realizan
sustracciones en los modelos de dichos contactos para que la PMI sea coincidente con la
ORC.

Se procede a realizar el encerado diagndstico de manera analogica y se solicita
tomografia cone beam con la finalidad de completar el diagnostico y poder realizar la

planificacién quirurgica.
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Fig.9. Modelos montados en articulador
semiajustable. (A) Foto de frente. (B) Foto
perfil derecho.(C) Foto perfil izquierdo.

Fig.10. Encerado diagnéstico montado en

articulador semiajustable.

Plan de tratamiento.

A partir del encerado diagnostico,se confecciona un plan de tratamiento en el cual no

se incluye ortodoncia pre protética propuesta al paciente dado que no accedi6 al mismo.

Dentro de la planificacion se tiene en cuenta el motivo de consulta, en el cual el
paciente expresaba su deseo de colocar implantes y realizar una rehabilitacion fija, para lo
cual se planificaron dos puentes en sector 1 con implantes en reemplazo de los elementos 16

,14 y 13 reemplazando los elementos 15 en puente y el elemento 12 en cantilever mesial.

En sector 2, implantes en elemento 23.24 y 26, reemplazando el elemento 25 en
puente, en sector antero superior, un puente de tres elementos sobre pilares naturales

reemplazando los elementos 11.21 y 22.

En maxilar inferior se disefiaron dos puentes posteriores, sector 3 elementos 38 y 35
como pilares de puente de los elementos 36 y 37 y en el sector 4 elemento 48 y 45 como
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pilar de puente de los elementos 37.36 y 34 en cantilever mesial y carillas en el sector antero

inferior.

Se analizan las alternativas de provisionalizacion fija durante la fase de integracion
de los implantes para evitar el uso de protesis removible durante ese periodo, para lo cual se
decide conservar los elementos 18.15.28, los cuales sumados a los elementos 12 y 22 serén

pilares de una férula completa.

Planificacion Quirlrgica:

La cirugia fue planificada de manera digital a partir de los escaneos realizados al
modelo original, encerado diagnostico y exodoncia de elementos en modelos,
posteriormente se confecciond una guia quirtrgica para ser utilizada al momento de la

cirugia.

Fig.11. Planificacién digital Fig.12. Guia quirGrgica digital.

maxilar superior.

Fig.13. Guia quirurgica utilizada

el dia de la cirugia.

La cirugia fue planificada en dos etapas, en una primera instancia, se realizd

exodoncia del elemento 16 y colocacién de implante inmediato a la extraccion, rellenando
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el alveolo con biomaterial para preservar la arquitectura Osea, se personalizd un pilar

maquinado con resina flow para ir conformando el futuro perfil de emergencia.

Fig.14. Implante colocado inmediato a Fig.15. Relleno del alveolo con

la extraccion. biomaterial, (ostium) 0.25mm).

Fig.16. Personalizacion del pilar

con resina flow.

Posteriormente se colocaron implantes en elementos 14 y 13 en los cuales se regenero
tabla vestibular ya que se evidencio en la planificacion que la distancia entre el implante y
la tabla Gsea era menor a 2mm, se utilizo biomaterial (mineross) y membrana de coladgeno

(osis).

Fig.17. Planificacion elem. 13. Fig.18. Planificacion elem. 14.
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Fig.19. (A) Implante elementos 13 y 14. (B) Cierre con sutura nylon 4 0.

En una segunda instancia se colocaron los implantes en los elementos 23.24 y 26, sin

necesidad de realizar regeneracion ésea.

Diferido respecto a la cirugia, se procedio a provisionalizar el maxilar superior, para
lo cual se realiz6 el tallado correspondiente a los elementos 13.15.28 ( los cuales
posteriormente fueron extraidos) y elementos 12 y 22, para confeccionar una férula de
PMMA de autocurado mediante técnica indirecta a partir de una llave de silicona tomada del
encerado diagnostico, reforzada con un alambre de 0,8 mm por la cara palatina, y rebasada

de manera directa en boca con el mismo material.

Fig.20. Férula de PMMA de autocurado reforzada con

alambre de 0,8mm.

Posteriormente se tallaron los elementos del sector anteroinferior, elementos 33 y 43
se realiz6 tallado 360° y se confeccionaron coronas individuales de PMMA de autocurado

por técnica indirecta.

Los elementos 32.31.41.42 se prepararon para recibir carillas cuya
provisionalizacion se realizo con PMMA de autocurado ferulizados por técnica indirecta a
partir de una llave de silicona obtenida del encerado diagnostico, de esta manera se logro

Ilegar a un minimo entrecruzamiento anterior, cerrar los diastemas que presentaba el paciente
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en ese sector, nivelar el plano de oclusion del sector anterior y establecer el contacto bilateral

canino con la recuperacion de la dimension vertical prevista con anterioridad.

Fig.21. Férula de PMMA de autocurado
elementos 32.31.41.42.

En el sector 3 se planifico un puente utilizando como pilares los elementos 38 y 35.
En el elemento 38 se realizo un tallado orientado a lograr el paralelismo adecuado que pese

a su posicion mesial.

Estos elementos se utilizardn como pilares de un puente que incluyen los elementos
37,36 y en cantilever mesial el elemento 34, el cual por presentar un espacio quirurgico y
protesico reducido no podia resolverse con implantes, ademas las tablas 6seas eran delgadas
y presentaban la necesidad de una regeneracion tanto horizontal como vertical a la cual el

paciente no estaba dispuesto a someterse. De igual manera se tallaron los elementos 48 y 45.

Una vez establecido el plano de oclusion previsto en el encerado diagndstico, se
mantuvo dicha provisionalizacion durante el periodo de integracion de los implantes,
colocados en la arcada superior, periodo en el cual se fueron controlando parametros de
oclusion y desoclusion y se realizaron modificaciones por encontrarse en una primera
instancia la dimension vertical aumentada, al igual que el entrecruzamiento por lo que se
corrigieron las angulaciones de los elementos de dicho sector, también se modificaron los
elementos anteroinferiores, de esta manera se consigui6 un punto de acoplamiento anterior

con una correcta altura funcional y se realizaron los respectivos desgastes en sector posterior.

Se hicieron tambien correcciones en la linea media por no encontarse centrada.
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Figura.22. Férula de PMMA de autocurado

maxilar superior.

Transcurrido el tiempo de oseointegracion, se procedio a exponer las tapas de cierre
de los implantes del maxilar superior para lo cual se realizaron incisiones en semiluna que
permitieran el desplazamiento del tejido conectivo y epitelial hacia vestibular y de esa
manera aumentar el volumen del tejido blando en esa zona para comenzar a conformar el

perfil de emergencia de la futura corona.

Se planifico la confeccidn de una ferula de PMMA fresada que se realizo mediante
el escaneo de la boca del paciente, sin provisionales y con la ferula que el paciente portaba

en ese momento para mantener los parametros oclusales logrados.

Se realizaron algunas modificaciones estéticas de forma y linea media que se
requerian, se mejoro la curva de Spee en el sector 1y 4, y se reconfiguré el perfil cervical

de las coronas en relacién a la emergencia de los pilares protésicos hasta lograr el formato

final.
i )H’
anit
Fig.23. Escaneo con férula de Figu.24. Disefio de la guia en
PMMA autocurado original. PMMA fresado.
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Fig.25. Disefio final, corroboracién de

contactos oclusales.

Se instald la férula de PMMA fresada y en la misma sesion se agrego acrilico de
autocurado en las caras oclusales de los elementos del sector 4 hasta lograr establecer

parametros oclusales adecuados en el sector 1y 4.

Se comenzo a conformar el perfil de emergencia el cual se trabajo con resina flow
sobre los pilares de los implantes asi como también en las zonas donde se requeria la

conformacién de ponticos ovales, hasta lograr el resultado deseado, el cual llevo 8 semanas.

Fig.26. Formacion del perfil de

emergencia y ponticos ovales.

En sector antero inferior se realizo el re tallado para carillas de los elementos

32.31.41.42 utilizando hilo retractor para evitar lesionar el tejido gingival.
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Fig.27. Tallado final para carillas.

La provisionalizacion en esta etapa se llevo a cabo con resina flow por medio de la

técnica de la llave de silicona transparente, las cuales posteriormente se individualizaron con

tiras de pulir resina, para permitir mejor higiene por parte del paciente en esa zona y de esa

manera mantener la salud de los tejidos blandos.

Fig.28. Colocacion de teflon para proteger

elementos adyacentes.

Figura.29. Fotopolimerizacion de la resina.

Fig.30. Carillas posterior al pulido.
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Esta etapa, se finalizd con restauraciones de PMMA fresado en maxilar superior,
carillas de resinas en sector antero inferior y puentes posteriores de PMMA de autocurado

en sectores postero inferiores.

En una segunda etapa de tratamiento se realizaron restauraciones definitivas en

maxilar superior y se plantea la colocacion de implantes en sector 3 y 4 con la

correspondiente regeneracion 0sea.

Fig. 31. Foto final intraoral.

Fig. 32. Foto final extraoral.

RESULTADOS.

Se evaluaron los resultados segun el sistema de criteros de USPHS (U.S Public
Health Service), que les da a los pardmetros evaluados, un puntaje que se corresponde con

A (Alfa) muy bueno o bueno, B (Bravo) bueno o C (Charlie)malo, inadecuado.

Se grafica en la siguiente tabla, la evaluacion de los resultados obtenidos tanto en

maxilar superior como inferior segin los materiales utilizados en la etapa provisoria.
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Caso clinico 1. Mx Superior PMMA

Fresado
Criterios Puntuacion Descripcion
Evaluacion
inmediata
Dimensién A Correcta, pruebas fonéticas y métricas.
Vertical
ORC A Sin contactos prematuros.
Excéntricas A Sin interferencias.
Corredor bucal A Simétrico en ambos sectores.
Tamafio dentario A Proporciones dentarias adecuadas a la facie del
paciente.
Pasividad de A Sin tension.
puentes
Adaptacién A Correcta adaptacion sobre abutments.
Marginal
Salud A Sin inflamacion ni cambios de coloracion.
perimplantaria Adecuado espesor de tejido mucoso.
Nivel de papilas B En algunas zonas no se llegé al resultado
esperado.
Pdnticos ovales A Formacidn de ponticos adecuados.
Color A Se unifico el color en todo el maxilar superior.
Rugosidad A Superficie lisa y pulida.
superficial

Caso clinico 1. Mx Inferior sectores posteriores PMMA autocurado. Sector anterior

resina de fotocurado.

Criterios Puntuacion Descripcion
Evaluacion
inmediata

Disposicion B No fue la adecuada debido a limitaciones en

dentaria la posicion dentaria.

Pasividad de A Sin tension.

puentes

Adaptacién B Mejor adaptacion en sector anterior por

marginal caracteristicas del material.

Salud periodontal A Sin signos clinicos de inflamacién.

Color dentario C No se llegé a unificar el color de sector
posterior con el sector anterior ni con mx
superior.

Rugosidad B Rugosidad leve en sectores posteriores por

superficial caracteristicas del material.
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La reevaluacion de los indices USPHS se realizO un mes después de la
provisionalizacién completa de ambas arcadas, observandose estabilidad en todos los
parametros evaluados. A los seis meses, en una nueva reevaluacion, se realizo pulido de las
superficies, se observaron pigmentaciones en los elementos provisionalizados con PMMA
de autocurado. En el sector anteroinferior las pigmentaciones fueron leves. Se adicion6
PMMA de autocurado en los caninos inferiores, los cuales presentaban desgastes debidos a
limitaciones propias del material que comprometian la estabilidad oclusal por presentarse

contactos en sectores posteriores en desoclusion.

Caso Clinico 2

Paciente de sexo femenino, 41 afios de edad, cuyo motivo de consulta es realizar una
rehabilitaciin integral, ya que presenta multiples restauraciones que se fracturan con
frecuencia. La paciente refiere realizar apretamiento dental tanto nocturno como diurno y

eventualmente dolores musculares en la cara durante las primeras horas de la mafiana.

Dentro de los antecedentes médicos, Se encuentra medicada con nevibolol 0.25mg
por dia para el tratamiento de la hipertensién arterial, presenta sintomas compatibles con
gastritis para lo cual no toma medicacién. Como antecedentes quirdrgicos le han realizado

cesareas y cirugia de hernia inguinal.

En cuanto a antecedentes odontologicos refiere haber realizado tratamientos

restaurativos, endodoncias, proétesis fija y ortodoncia.

Al exdmen intraoral se observan elementos con endodoncia, coronas y multiples
restauraciones de gran extension. Se piden como estudio complementarios para realizar el

diagnostico.
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Fig 33. Rx Panordmica.

Se toman fotografias con la finalidad de poder planificar un tratamiento integral que

de soluciones a la problemética actual de la paciente.

Fig.34. Foto frontal en reposo. Fig. 35. Foto frontal sonriendo.

Analisis Estetico Facial.

En el analisis estético facial no se observa pérdida de dimension vertical presentando
los tercios superior medio e inferior las mismas proporciones. La linea bipupilar, linea de la

sonrisa y plano dentario se encuentran paralelos, linea media centrada,sonrisa plana, linea

del labio superior media.

Analisis Estatico.

Las arcadas presentan relacion de tamario intermaxilar normal, formas redondeadas,

curvas de Spee y Wilson alteradas. Clasificacion de Angle 1.

Los tejidos gingivales se encuentran en salud, presenta buena higiene bucal.
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Fig.36. Arcada Superior.

Analisis Estético Bucal.

Fig.37. Arcada Inferior.

Su fenotipo es fino, la forma dentaria es ovoidea con proporciones normales, linea

media dentaria no es coincidente con linea media facial ni esqueletal Los margenes

gingivales se encuentran alterados en arcada superior, con malposicion de elemento 12 y

leve apifiamiento en sector anteroinferior.

Fig.38. Arcada Superior e inferior en

oclusion.
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Analisis Funcional.

Se observa una trayectoria de apertura y cierre sin desviaciones. La PMI difiere de la
ORC, presentando multiples interferencias, que se evidencian durante la desprogramacion

neuromuscular realizada con laminillas de Long.

Al exdmen y palpacion de ATM y musculos el paciente no refiere dolor muscular ni

articular.
Analisis de modelos montados.

Se realiza el montaje de los modelos en articulador semiajustable y se procede al
analisis de los mismos. En primera instancia, se detectan discrepancias entre el primer
contacto interoclusal en oclusion en relacion céntrica (ORC) y la posicién de maxima
intercuspidacion (PMI) en la que se ajusta el vastago incisal para fijar la dimension vertical
en oclusion.(DVO)

En el sector anterior, al quitar los elementos posteriores en el modelo seccionado, no
hay contacto de vastago incisal con la platina debido a un contacto unilateral de los caninos
del lado izquierdo el cual lo hace prematuramente, por lo que se realiza desgaste a su nivel,
hasta lograr coincidencia con los caninos contralaterales y el vastago incisal programando

de esta forma las desoclusiones a partir de las guias caninas.

Posteriormente, se reubican los sectores dentarios posteriores en el modelo y se

ejecutan desgastes selectivos en el yeso para lograr coincidencia de ORC y PMI.

Se indica exodoncias de terceros molares.
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Fig.39. Modelos montados en articulador
semiajustable. (A) Foto de frente. (B)Foto
perfil derecho.(C)Foto perfil izquierdo.

A continuacion, se escanean los modelos y efectia un encerado diagnostico digital

para planificar la rehabilitacion correspondiente que permita recuperar estabilidad y funcion.

Fig. 40. Encerado digital. (A) Lateralidad derecha. (B) Lateralidad

izquierda. (C) Contactos dentarios maxilar inferior. (D)Contactos dentarios

maxilar superior.

Plan de tratamiento

A partir del analisis de los modelos montados que evidenciaron la necesidad de
realizar una rehabilitacion integral en los sectores posteriores, se plantea a la paciente la
posibilidad de realizar ortodoncia preprotetica para alinear elementos del sector anterior, 0
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carillas para logarar dicho resultado, opciones a las que la paciente no accedio por lo que se
decidio avanzar en la rehabilitacion, sin incluir sector anterior dado que la malposicion

presente en dicho sector no interferia en las desoclusiones.

Fig. 41. Desgastes selectivos realizados en modelos montados en articulador.

Se realiza un plan de tratamiento enfocado en eliminar las prematuridades del sector
posterior y la del canino para devolver estabilidad oclusal y lograr contactos bilaterales a ese

nivel.

Como fase preprotésica se realizan las exodoncias de los terceros molares presentes
en boca, extrusion ortodoncica del elemento 44 y alargamiento de corona clinica del

elemento 26 para lo cual se derivo a la paciente a ortodoncia y periodoncia respectivamente.

Se removieron los postes de los elementos 25, 36 y 46 en los cuales inicialmente
estaba planificado su rehabilitacién con coronas, tras una evaluacién clinica y radiografica
se decide realizar la exodoncia de dichos elementos, dado que presentaban un pronostico
desfavorable asociado a un escaso efecto ferrule (suncho) y margenes infraoseos, la
viabilidad de realizar un alargamiento de corona como procedimiento complementario no
ofreceria un resultado predecible a largo plazo por lo que dentro de la valoracion integral del
caso se decidio realizar la colocacion inmediata de los implantes ya que las condiciones

estaban dadas para dicho procedimiento.
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Fig. 42. Cone beam, imagenes de elementos 36 y 46.

Luego de la colocacion inmediata de los implante se colocaron los postes de fibra de
vidrio en los elementos 24. 26 y 45 y se procedio a la provisionalizacion de dichos elementos
al igual que los elementos 17.16.14.37.35, todos con PMMA de autocurado por técnica

directa con llaves de silicona realizadas a partir de los modelos impresos del encerado digital.

Al elemento 47 se le realizo un tallado para incrustacion de cara oclusal, el cual se

provisionalizé con técnica de resina fluida de alta carga con Ilave de silicona transparente.

Fig.43. (A) Arcada inferior, provisionalizacion completa. Vista

oclusal. (B) Arcada superior, provisionalizacion completa. Vista oclusal.
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Fig. 44. (A) Vista lateral izquierza en oclusion. (B) Vista lateral

derecha en oclusion.

En la etapa final de la provisionalizacion se realizaron coronas sobre los implantes,
de PMMA de autocurado con técnica indirecta, adaptados en boca sobre los pilares con la
finalidad de conformar el perfil de emergencia para guiar la conformacién de los tejidos

blandos.

Fig_45_ Perfil emergencia elemento Fig.46. Perfil emergencia elemento 36.
25.

Una vez logrado el acondicionamiento adecuado de los tejidos, se procedio a realizar
el retallado de los elementos dentarios utilizando hilo retractor y a la reproduccion definitiva

del terreno por medio de escaneado de ambos maxilares y registro digital de oclusion.
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Fig.47. Escaneo tallado mx Fig.48. Escaneo tallado mx inferior.

superior.

Se obtuvieron los modelos difinitivos impresos y combinando técnicas analogicas y
digitales se realizaron las restauraciones correspondientes. Se seleccioné como material

definitivo sobre pilares naturales disilicato de litio y sobre implantes zirconio.

Fig.49. Foto final maxilar superior. Fig.50. Foto final maxilar

inferior.

RESULTADOS

Se grafica en la siguiente tabla, la evaluacién de los resultados obtenidos en la etapa
provisoria segun el sistema de criterios de USPHS (U.S Public Health Service).
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Caso clinico 2. PMMA de autocurado

Criterios Puntuacion Descripcion
Evaluacion
inmediata
ORC A Sin contactos prematuros.
Excéntricas A Sin interferencias.
Corredor bucal A Adecuado y armonico.
Adaptacion B Adecuado  con  desadaptaciones  que
marginal necesitaron ser corregidas.
Salud periodontal A Sin signos clinicos de inflamacion.
Salud A Sin signos clinicos de inflamacién. Adecuado
perimplantaria perfil de emergencia en implantes, se logré
aumentar el grosor de tejido mucoso marginal.
Relacion de A Correcta.
contacto
Color B Aceptable.
Rugosidad B Reiterados pulidos. Con limitaciones propias
Superficial del material.

La evaluacion de los indices USPHS se realiz6 un mes después de finalizada la

provisionalizacion de ambas arcadas completas. Fue necesario corregir desadaptaciones

marginales, y realizar pulido de las superficies, el color se mantuvo estable. A los 60 dias de

la primera evaluacion se efectu6 una reevaluacion, tiempo en el cual el tejido periimplantario

se encontraba en condiciones Optimas para tomar los registros definitivos. Se realizo

nuevamente pulido de las superficies y se registraron pigmentaciones en algunos elementos

La estabilidad oclusal se mantuvo.

Caso Clinico 3

Paciente de sexo masculino, de 35 afios de edad, cuyo motivo de consulta es mejorar

su estetica en el sector anterior.

Entre sus antecedentes médicos, refiere tomar a diario dimetil fumarato para el

tratamiento de la esclerosis multiple. En cuanto a antecedentes quirargicos menciona haber

sido sometido a cirugia de ligamentos cruzados.
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En relacion a su historia odontoldgica, indica haber recibido tratamientos

restaurativos, exodoncias de terceros molares, endodoncias, implantes y protesis fija.

Se toman fotografias con el objetivo de realizar un analisis del caso y posteriormente

una planificacion.

Fig.51. Foto frontal en Fig.52. Foto frontal

reposo. sonriendo.

Analisis Estetico Facial.

En el analisis estético facial no se aprecia pérdida de dimension vertical, la linea
media esta centrada, la linea bipupilar presenta una ligera inclinacién hacia la izquierza, se
observa linea comisural descendida, se aprecia linea de la sonrisa baja y plano dentario con
leve inclinacion debido a las asimetrias de forma y tamafio que presentan los elementos
dentarios del sector anterosuperior. Sonrisa plana y la linea de la comisura en relacién al

plano incisal se encuentra paralela.

Analisis Estatico.

Las arcadas presentan relacion de tamarfio intermaxilar normal, ambas arcadas son de
forma cuadraticas, las curvas de curvas de Spee y Wilson se encuentran mantenidas.

Clasificacion de Angle 1.

Los tejidos gingivales se encuentran en salud, buena higiene bucal.
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Fig.53. Arcada Superior. Fig.54. Arcada Inferior.

Analisis Estético Bucal.

El paciente presenta fenotipo gingival grueso, la forma dentaria es cuadrética, no se
observa una adecuada relacion entre el largo y el ancho coronario, lo que genera una
alteracion en la proporcién aurea y contribuye a una desarmonia en la estética del sector
anterior. La linea media dentaria no es coincidente con la linea media facial y no son

coincidentes las lineas dentarias entre si.

En relacién a los margenes gingivales, se observa una alteracion en su alineamiento
evidenciando una desarmonia gingival que compromete la estetica del tercio cervical de las

restauraciones.

El margen del elemento 13 se encuentra mas apical que su homologo, los margenes
de los incisivos laterales se encuentran en la misma linea que los margenes de los incisivos

centrales.

Las papilas interincisivas se encentran presentes La anatomia de las coronas no
presentan textura superficial definida, no se marcan lineas de transicion. El plano incisal no
muestra la forma de ala de pajaro, encontrandose ausentes los angulos interincisivos debido
al desgaste que presentan estos elementos.

En sector posterior el paciente presenta malposicion de los primeros premolares

superiores de ambos lados.
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Fig.55. Arcada superior e

inferior en oclusién.

Analisis Funcional.

Se observa una trayectoria de apertura y cierre sin desviaciones. La PMI difiere de la
ORC, presentando contactos prematuros en sectores posteriores (premolares y molares ) de
ambos lados.

En los movimientos excentricos la guia anterior se encuentra alterada y los espacios

posteriores en desoclusion no son uniformes.

Al exdmen y palpacion de ATM y musculos el paciente no refiere dolor muscular ni

articular, no se detectan ruidos en las artuculaciones.
Analisis de modelos montados.

Se realiza el montaje de los modelos en articulador semiajustable. Se observa
giroveresion de elemento 14 y 24 y diastemas entre corona de elementos 13-12, 22-23 Se
detectan pequefias prematuridades en sector de molares y premolares derecho e izquierdo,
las cuales se desgastan en los modelos de yeso para de esta manera hacer coincidir la PMI

con ORC y posteriormente realizar dichos ajustes en boca.
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Fig.56. Modelos montados en articulador
semiajustable. (A) Foto de frente. (B)Foto
perfil izquierdo.(C)Foto perfil derecho.

Protocolo de trabajo.

Se procedi6 al encerado diagnostico del sector antero superior, con el objetivo de
mejorar la estética de canino a canino, como también los parametros funcionales de oclusion
y desoclusiones los cuales habian sido rehabilitados hace aproximadamente 10 afios previa

colocacion de implantes, al igual que las coronas de los elementos 12 y 22.

El paciente-presenta una sonrisa de baja exposicion gingival y manifestd su negativa
a someterse a tratamientos prolongados o invasivos, por lo que no se planificaron

modificaciones a nivel de margenes gingivales ni un tratamiento ortodoncico previo.

Se realizaron, en los modelos, desgastes selectivos de las prematuridades en sector
posterior hasta que fue posible lograr la coincidencia entre la PMI y la ORC. Con

posterioridad, se efectivizaron en el paciente.

En el encerado, se constataron, en estatica, los contactos bilaterales caninos,
contactos minimos en incisivos y proporciones dentarias correctas., en dinamica se
corroboraron los movimientos excursivos, como también los parametros funcionales de
desoclusion a expensas del canino, con desoclusiones posteriores bilaterales en protrusion y

lateralidad.
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Fig.57. Modelos montados en articulador

semiajustable.

Se realizé la prueba de mock- up en boca en bisacryl para evaluar el disefio realizado
en el encerado, corroborar parametros de oclusion y desoclusion, forma y tamafio dentario,

linea media, posicion del borde incisal en relacion al labio inferior, sonrisa y fonética.

Fig.58. Mock-up Bisacryl.

Una vez corroborados los parametros anteriormente mencionados y obtener el
consentimiento del paciente, se procedio a corroborar la vitalidad pulpar de los elementos
12, 11, 21 y 22 utilizando Endo Ice. Para ello, se eliminaron las resinas de los elementos 11
y 21 y se removieron las coronas de los elementos 12 y 22. La prueba arrojé resultados
positivos en todos los casos. Luego de evaluar el remanente dentario de los elementos 11 y
21, el cual resulto ser escaso para la colocacion de carillas, se decidio realizar coronas sobre
dientes vitales.

54



Se retiraron las coronas sobre implantes conservando los pilares maquinados, se
realizo el tallado de los elementos 11 y 21 y se re tallaron los elementos 12 y 22 con la

colocacion hilo retractor.Tras el tallado, se realizo sellado dentinario inmediato (SDI).

Fig.59. Elementos tallados con hilo retractor.

Se provisionaliz6 con PMMA de autocurado, con técnica indirecta, utilizando una
matriz de silicona sobre el encerado diagnostico para evitar que el aumento de temperatura
que produce la exotermia del material pueda comprometer la vitalidad pulpar de los
elementos, posteriormente se realizo el rebasado en boca con técnica directa para lograr el
ajuste de los margenes, se provisionalizaron los elementos ferulizados y cementados con
cemento temporario(provicol), los cuales estuvieron en boca durante 3 meses, periodo en el
cual se realizaron los desgastes de las prematuridades que se habian realizado previamente

en el modelo de yeso.

Fig.60. Férula de PMMA de autocurado.
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Posteriormente se provisionalizé con coronas individuales de resina impresa las
cuales se realizaron como “céascara de huevo” y se rebasaron en boca con resina bis-acrilica

previo arenado de la superficie y aplicacion de adhesivo.

Se realizaron desgastes a nivel de los puntos interproximales entre los elementos

12.11.21.22 midiendo la distancia entre la relacion de contacto y la cresta dsea para permitir

que la papila llene ese espacio.

Fig.61. Coronas impresas sin pigmentar y con

troneras abiertas.

Las coronas tuvieron que ser pigmentadas dado que las opciones de colores
disponibles eran escasas, se utilizaron pigmentos para resinas, se cementaron con cemento

provisorio que fue colocado solo en la cara palatina para evitar variaciones de color.

Fig.62. Coronas impresas en proceso de

pigmentacion.

Se esperd un mes para la toma de la impresion definitiva, tiempo en el cual se evalu6
la estabilidad de los tejidos periodontales.
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Fig.63. Coronas impresas. Espacios interproximales

con papilas estables.

Pasados 30 dias, se procedi6 a la toma de impresiones definitivas y de tranferencia
de implantes de manera analdgica para lo cual se confeccion6 una cubeta individualizada de

acrilico.

Se desatornillaron los pilares de los elementos 13 y 23, se descontamino la base de
los implantes con clorhexina al 0.12% y se colocaron los transfers, corroborando el
asentamiento radiograficamente, se preparo silicona pesada y liviana (por adicion) para la
toma de impresion en 1 tiempo previo acondicionamiento de la cubeta con adhesivo para
silicona. Se fijaron los transfers a la cubeta con Duralay, se corrobor6 que la impresion haya

sido correcta y se tomo impresion del maxilar antagonista.

Fig.64. Impresion final de silicona por

adicion tomada en un tiempo.

Se registrd la oclusion con una lamina de cera, en esta instancia no fue necesario
Ilevar al paciente a relacion céntrica ya que previamente se habian realizado los desgastes
en boca de las prematuridades. Se coloco la corona de un canino para determinar la altura

funcional.
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Fig.65. Registro de mordida con lamina de

cera rosa.

Se confeccionaron los modelos definitivos vaciados en yeso densita, se tomo el

registro del arco facial nuevamente y se montaron los modelos en articulador semiajustable.

Se confeccionaron las coronas definitivas, en elementos 13 y 23 en zirconia con cad
back en cara vestibular de disilicato de litio y coronas de elementos 12.11.21.22 en disilicato

de litio.

Se cementaron con cemento a base de resina autograbante y autoacondicionante, se

eliminaron los excesos de material, se corrobord la correcta oclusion y desoclusiones.

Fig. 66. Foto final. Coronas

definitivas.

RESULTADOS

Se grafica en la siguiente tabla, la evaluacion de los resultados obtenidos segun el
sistema de criterios de USPHS (U.S Public Health Service). Se evaluaron los resultados

segun el dltimo material utilizado.
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Caso clinico 3. Resinas Impresas.

Criterios Puntuacion Descripcion
Evaluacion
inmediata.
ORC A Sin contactos prematuros.
Excéntricas A Sin interferencias.
Tamario dentario A Adecuado.
Salud A Sin signos clinicos de inflamacion.
periodontal
Salud A Sin signos clinicos de inflamacion.
perimplantaria
Nivel de papilas B Es adecuado.
Forma dentaria A Adecuada estética.
Adaptacién B Adecuada.
marginal
Color A Se alcanzo similitud cromética.
Convexidad C Limitaciones por posicion de los implantes.
cervical
Rugosidad A Superficie Lisa y pulida
Superficial
Espesor de tejido C No fue el adecuado por la disposicion de los

mucoso marginal

implantes.

La evaluacién de los indices USPHS se realiz6 un mes después de la instalacion de

las coronas impresas, tiempo en el que se tomo la impresion definitiva. Todos los

pardmetros evaluados se mantuvieron estables, excepto nivel de papila, el cual, al

momento de la evaluacion fue C, logrando alcanzar el objetivo planteado.
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DISCUSION

La provisionalizacion que involucra varios elementos o una arcada completa se
vuelve critica en relacion a la cantidad de factores que deben considerarse a la hora de elegir
él o los materiales a utilizar, sabiendo que el éxito clinico final depende en gran medida de
esta etapa. En los casos a discutir a continuacion, la eleccion de los materiales que se
utilizaron en las diferentes etapas fueron planificadas en funcion de las propiedades
mecénicas y fisicas, las cuales son directamente proporcional al tiempo que fuera a
permanecer en boca y los requerimientos funcionales que debieran cumplir, como la
necesidad de establecer un esquema oclusal adecuado y restablecer relaciones

maxilomandibulares.

En el primer caso clinico, en maxilar superior, en una primera instancia se

confecciond una férula de PMMA de autocurado, por técnica indirecta reforzada con

alambre en la cara palatina en el centro de los conectores. (49)

Se seleccion6 dicho material teniendo en cuenta el tiempo que iba a ser utilizado,
periodo relativamente corto, y que es un material con buenas propiedades mecanicas, de facil
manipulacion, econémico, facil de reparar y, en caso que fuese necesario adicionar material

para modificar la altura de las caras oclusales, lo permite sin complicaciones.

La eleccion de realizar una técnica indirecta se fundamenta en el mejor manejo del
material para evitar defectos durante la polimerizacion, el control de la contraccion de
polimerizacion que conlleva la confeccion de una férula completa y el mejor ajuste marginal

en relacion a la técnica directa. (47)

Posteriormente a la integracion de los implantes, se confeccionaron, en el sector 1,
un puente, sobre pilares ti-base, de PMMA fresado y el elemento 12 en cantiléver a mesial,

esto es posible dado que la longitud del pdntico respecto al pilar es adecuada. (44)

Este disefio favorece un mejor manejo del tejido blando, con mayor predictibilidad
de formacion de papila, garantizando resultados estéticos y predecibles, con minima

alteracion del tejido 6seo. (50)

Como alternativa podria haberse colocado un implante en el incisivo lateral y
disefiado un puente con soporte en el implante colocado en el elemento 14 , sin embargo,

esta opciodn se descart6 debido a que la colocacion de un implante en el incisivo lateral habria
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requerido realizar una regeneracion 6sea mayor que la realizada en la regién del canino,

ademaés de implicar el uso de un implante de menor diametro. (51)

Se descarto la colocacion de dos implantes a nivel del area de los elementos 12 y 13,
debido a que la formacion predecible de papila entre implantes adyacentes colocados en
tiempos diferidos a la exodoncia no esta garantizada, aumentando el riesgo de alteraciones

en el resultado estético final. (50)

Se eligio PMMA fresado por sus propiedades mecanicas (principalmente resistencia
a la flexién) superiores a otros materiales comparados, por ejemplo, con resinas impresas,
las cuales presentan excelente ajuste marginal pero las propiedades mecanicas son inferiores
a las del PMMA fresado. (52)

En la bibliografia no se encontraron articulos que sustenten el uso de resina impresa
en puentes sobre implante, teniendo en cuenta que su uso sera por tiempo prolongado,
estudios demuestran que el PMMA fresado es el material adecuado en términos de
biocompatibilidad, y resistencia a la adhesion bacteriana, por consiguiente promueve la salud
periodontal y perimplantaria. (53)

Como alternativa se podria haber provisionalizado con bloque de resina fresada, las
cuales presentan caracteristicas similares a PMMA fresado pero con propiedades mecénicas
inferiores en lo que respecta a provisionalizacidn de puentes, y un alto costo en relacién a
PMMA fresado. (54)

En el sector anteroinferior de maxilar inferior, se realiz6 la provisionalizacion de
carillas con resina flow de alta carga utilizando la técnica de la llave transparente por

estampado.

Se opto esta técnica por ser adhesiva y tener amplio sustento bibliografico, de facil

realizacion, con resultados predecibles y estabilidad de color en el tiempo. (48)

Se podria haber utilizado el mismo material con la técnica de inyeccion por medio

de una llave transparente y obtener los mismos resultados clinicos.

Como alternativa, se podria haber realizado la provisionalizacion con resinas
impresas ya que tiene buena adaptacion marginal y tiene capacidad adhesiva, pero falta ain
sustento bibliografico en lo que respecta a las propiedades fisicas en el uso a largo plazo.
(31)
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Se eligid en este caso la técnica de la Ilave transparente por ser una técnica precisa,
con buenos resultados estéticos, predecibles y se llevd a cabo en una sesion clinica, lo que

no hubiese sido posible con una técnica indirecta.

Para la provisionalizacion de los sectores posteriores de maxilar inferior se realizaron
puentes de PMMA de autocurado, confeccionados por técnica indirecta, material elegido por
presentar las propiedades antes mencionadas y el cual esta previsto ser reemplazado en corto
plazo, en el cual el paciente realizara la regeneracion correspondiente para la colocacion de

implantes y posterior rehabilitacion de los mismos con materiales definitivos.

En este caso la eleccidon de una técnica indirecta significo un mejor manejo de la

relacién de contacto y menor ajuste oclusal.

En el caso clinico 2 se decidié provisionalizar con PMMA de autocurado, por un
periodo corto de uso clinico. Durante esta fase, fue necesario ir ajustando parametros tanto
oclusales como en adaptacion de marginal, lo que implico recementaciones sucesivas que

fueron posibles gracias a las propiedades del material.

Como alternativa se podria haber utilizado PMMA fresado, material con excelentes
propiedades mecénicas, aunque con un costo méas elevado, no obstante, los objetivos
planteados en esta etapa provisoria, el material seleccionado cumplia de manera adecuada

los requerimientos cinicos establecidos. (6)

Otro material como alternativa podria haber sido la resina impresa, cuya utilizacion
en coronas individuales para ser utilizada en periodos cortos de tiempo tiene respaldo
bibliogréafico, pero es un material que presenta propiedades mecanicas, sobre todo resistencia
a la flexion, inferior al PMMA de autocurado, aungque mejores propiedades en relacién a
color y adaptacion marginal y en provisionalizacion sobre implantes presenta mayor

incidencia de fracturas segun la bibliografia. (55)

Durante esta esta etapa se fue conformando el perfil de emergencia sobre los
implantes para la futura restauracion utilizando la técnica de pilar personalizado con resina

Flow.

Esta técnica, permite realizar ajustes progresivos de manera efectiva con un material
que presenta excelente acabado superficial, lo cual es fundamental para mantener la salud
de los tejidos blandos. (41,43)
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En el caso clinico 3 se realiz6 mock-up con resina bisacryl, material ampliamente
documentada en la bibliografia, decision que se se sustentd en la necesidad de corroborar el
encerado diagnoéstico, paso previo y de fundamental importancia para confeccionar el

provisorio planificado para la siguiente etapa.

Se confecciono una férula de PMMA de autocurado por técnica indirecta, partiendo
del encerado diagnostico, material que, si bien presenta excelentes propiedades mecanicas,
en sector anterior no es de eleccion en la provisionalizacion por presentar propiedades

estéticas inferiores en relacion a otros materiales.

Su eleccion se baso en ese caso en particular dado que se debian sacar coronas y
resinas que el paciente traia y preparar mufiones dentarios para la futura rehabilitacion, lo

que llevo dos sesiones hasta logara los perfiles y espesores de tejidos necesarios.

La férula de PMMA permitid en estas sesiones una facil y rapida provisionalizacion,
para permitir realizar coronas impresas en resina una ver que el tallado estuviese finalizado,
los cuales presentan excelente adaptacion marginal, buena estética, aunque tuvieron que ser

pigmentados, pero se logré un buen mimetismo con el resto de los elementos dentarios. (56)

A partir de dicha provisionalizacion se trabajo en el manejo de tejido blando para
lograr algunas modificaciones a nivel de las papilas que fueron minimas pudiendo llegar a

los objetivos propuestos.

Como se ha planteado previamente, no existe un material provisorio que retina todas
las propiedades necesarias que se adapten a una determinada situacion clinica. Incluso dentro
de un mismo caso, en ocasiones es indispensable emplear mas de un material para cubrir las

diferentes demandas que requiere cada etapa del tratamiento. (28)

La planificacion de la fase provisoria representa un desafio clave, ya que exige
seleccionar cuidadosamente el material mas adecuado en funcion de los requerimientos
especificos del momento clinico. Esta eleccion estratégica permite alcanzar resultados

finales predecibles, estéticamente integrados y funcionalmente estables. (7)
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CONCLUSIONES

La rehabilitacion oral integral constituye un desafio clinico que requiere una
planificacion precisa y una ejecucion basada en principios biomecanicos, funcionales,
bioldgicos y estéticos. Los tres casos clinicos desarrollados en este trabajo permitieron
demostrar que la fase de provisionalizacion no solo cumple un rol transitorio, sino que se
convierte en una etapa fundamental para alcanzar estabilidad oclusal y funcional, asi como

también para establecer parametros de estética.

La eleccion del material adecuada a cada etapa del tratamiento influye directamente
en la predictibilidad del resultado, por lo que es fundamental conocer las propiedades
mecanicas Y fisicas de cada material para predecir su comportamiento. Se comprobé que la
estabilidad a largo plazo, independientemente de la complejidad del caso, depende de_una
posicion articular estable, en la cual los movimientos mandibulares parten de una posicion
de relacion céntrica, favoreciendo un equilibrio neuromuscular y una dindmica funcional

armonica del sistema estomatognatico.

En sintesis, este trabajo reafirma la importancia de la etapa de provisionalizacion
como fase indispensable en la rehabilitacion oral, ya que permite establecer, evaluar, corregir
y estabilizar parametros biologicos, estéticos y funcionales antes de la confeccion de las

restauraciones definitivas, incrementando la predictibilidad y el éxito clinico a largo plazo.
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