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1. INTRODUCCION

Comunmente el odontélogo se enfrenta al reto de rehabilitar con protesis fija
en zonas endéntulas en el sector anterior, por lo cual se debe de tomar en

cuenta tanto la funcionalidad de la protesis como la situacion estética.

La rehabilitacion estética no solo se limita a la forma, tamafio y color del diente,
se debe tener en cuenta que un punto muy importante es preservar o recuperar

la armonia dentogingival.

El colocar un pontico ovoide en una protesis fija de zona anterior, nos ayuda a

conservar y obtener la relacién encia- pontico estéticamente aceptable.

Los tejidos blandos situados en torno a las restauraciones estéticas, son
considerados el “marco del arte dental” Crispin BJ 2000. Por lo tanto, una
arquitectura gingival inadecuada, puede llevar al fracaso estético de una

restauracion protésica.

Cuando la rehabilitacidn se realiza con proétesis fija, la seleccidn del disefio del
poéntico es importante, esto radicard primordialmente en factores estéticos y
de higiene. Los pdnticos con disefio ovoide, de traslape de proceso y traslape
modificados, producen aspectos estéticos. Por ello, se utilizan primordialmente

en zonas anteriores superiores.



2. OBJETIVOS

e Realizar la descripcion del desarrollo de un caso clinico, donde se llevo
a cabo la conformacion de los perfiles de emergencia de los ponticos
ovoides para mejorar la estética dentogingival del paciente.

e Mostrar el manejo de los tejidos blandos para la conformaciéon del

pontico.



3. MARCO TEORICO

3.1 Definicion de pontico ovoide

El pdéntico ovoide ha sido sugerido como la mas exacta réplica del perfil de
emergencia dental, el cual nos provee una protesis estética e higiénicamente
aceptable. ! Este se describe como aquel péntico cuya superficie tiene forma
de huevo, el cual se encuentra parcialmente sumergido en una depresion de
tejido blando, previamente preparada para dar la ilusion de que la corona

emerge de los tejidos gingivales. (Fig. 1)

ESTETICA ROJA
Contacto tisular.

Imita el perfil
de emergencia
de un diente.

ESTETICA BLANCA

Fig. 1 Simulacién en forma de huevo del pontico ovoide.

El pontico ovoide es la forma de pdntico ideal para el sector anterior, debido a
su forma arquitectonica que sella herméticamente a nivel de su base, evitando
la penetracion de las particulas de comida y proporcionando al mismo tiempo,

soporte tisular tanto en vestibular como en interproximal.
La forma ideal del péntico ovoide debe reunir las siguientes caracteristicas:

a) Convexo, uniforme y terminado de manera conveniente en todas las

superficies.
b) Contacto sin presién o mindsculo, con la mucosa del reborde edéntulo.



c) Perfil de emergencia y longitud del pontico en armonia con los ponticos
vecinos o los dientes pilares a fin de favorecer al méximo el resultado
estético.

d) Contornos linguales confluentes con los poénticos o con los dientes

vecinos.

Su gran ventaja es que el pontico parece emerger de la encia, lo cual nos da
un aspecto estético favorable. La desventaja es que requiere de pasos clinicos
intermedios adicionales, donde tanto el odontélogo y el técnico dental, tienen
que dedicar un mayor esfuerzo para conseguir la perfecta adaptacion del

pontico a la encia.

Debido a su forma convexa, el paciente puede asear el péntico ovoide con hilo
dental sin ningun problema. El resultado final producira estética conveniente y

satisfactoria para los requisitos de funcién e higiene.'!

3.2 Historia del pdntico ovoide

El pontico ovoide fue descrito por primera vez por Dewey y Zugsmith en 1933,
pero recientemente, se consider6 una alternativa clinica para lograr una

estética 6ptima.?

Tripodakis y Constantinides en 1990, demostraron que el aumento de presion
en un poéntico ovoide bien pulido y glaseado en un paciente con buena higiene,

no inducia a la inflamacién de los tejidos blandos.?

Zitzmann y col. en el 2002 realizaron un estudio histolégico del tejido que se
encuentra debajo de péntico ovoide. Ellos comprobaron que en un contacto
intimo sobre la mucosa pero sin mucha presion y con aseo regular, utilizando

hilo superfloss se mantiene el tejido blando sano y estable, aunque con

algunas diferencias histologicas. Como por ejemplo, menor grosor de

queratina en el epitelio.



3.3 Consideraciones biolbdgicas

La evaluacion mucogingival cuidadosa de cada paciente, y un plan de
tratamiento son necesarios para tener éxito. Aunque han existido ciertas
controversias respecto al estado de salud y la estabilidad de los tejidos
subyacentes al pontico ovoide, ya que es posible que este tejido muestre
signos clinicos de inflamacidén o edema, cambios histolégicos y morfolégicos.
Sin embargo, Silness y col. demostraron que se pueden establecer
condiciones de higiene, sin presentar signos de inflamacion en los sitios de los
ponticos con un apropiado control de placa y utilizando el hilo Superfloss (Oral
B). 4

3.3.1 Analisis gingival

Se debe considerar algunos aspectos clinicos durante el analisis gingival para
lograr una mejor armonia entre los tejidos blandos y las restauraciones

definitivas como el paralelismo, simetria, cenit y la papila interdental.®
La normalidad del contorno gingival va de acuerdo a lo siguiente:

e En individuos sanos periodontalmente que el tejido gingival
armonice rodeando el diente totalmente de bucal a lingual

llenando por completo el espacio interdental. ©

e El margen del tejido gingival puede describirse en un nivel
paralelo sobre ambos incisivos centrales. La misma simetria,
paralelismo y alineacién horizontal del tejido gingival es
aparente sobre los incisivos lateral y caninos pero en diferentes
niveles, el incisivo lateral mas bajo que el central y los caninos

ligeramente mas arriba.®



La salud de los tejidos blandos puede afectar su aspecto causando variaciones
en el color, la forma y la arquitectura gingival e influir de manera significativa
en la apariencia del tejido gingival el cual desempefia un papel importante en

el marco estético global.®

3.3.2 Cenit gingival

El punto mas apical del tejido gingival en la zona vestibular es llamado “cenit
gingival’, este se encuentra localizado distal al eje longitudinal del diente en
ambos incisivos centrales y caninos superiores en tanto que el incisivo lateral
superior y los incisivos inferiores presenten el punto méas apical a lo largo del

eje longitudinal.® (Fig. 2)

Fig. 2 Cenit gingival.

3.3.3 Papilainterdental

La papila interdental es un elemento importante en la estética dentogingival de
los dientes anteriores y posteriores, su ausencia puede provocar problemas
tanto estéticos como fonéticos.

10



3.3.3.1 Definicién

La papila interdental fue descrita por Cohen (1959), como el tejido gingival con

forma piramidal que se encuentra entre dos piezas dentarias.

Palacci refiere que la forma de la papila estd determinada por el punto de
contacto entre dos dientes, el ancho de las superficies dentales proximales y

el delineado de la union cemento-esmalte.”8

Su forma esta determinada por el area de contacto interproximal. Por lo tanto
el tamafo dependera de la distancia que exista entre la altura de la cresta 6sea
y el punto de contacto interdental, la cual no debera de ser mayor a 5 mm, de
lo contrario es probable que se encuentre ausente.®

3.3.3.2 Composicion

La papila interdental esta compuesta por el area de contacto, la tronera o
espacio interproximal y la encia interdental. Y esta cubierta por epitelio fino no
queratinizado, con un grosor de 2 a 3 capas y hormalmente, sin proyecciones
papilares cuando no esta inflamado. El tejido conjuntivo se encuentra por
debajo del epitelio, contiene las fibras gingivales.*°

3.3.3.3 Funciones de la papila interdental

e Evita la acumulacién de restos alimenticios, ya que ocupa el espacio
interdentario.

e Participa en el mantenimiento de la fonética

e Constituye un importante componente estético

e Funciona como una barrera biolégica que protege el tejido periodontal

profundo, incluyendo la cresta ésea. 11
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3.3.3.4 Sistemas de clasificacion de la pérdida de la papila

interdental

Norland y Tarnow (1998) desarrollaron un sistema para la clasificacion de

papilas tomando como referencia 3 puntos anatomicos:

1. El punto de contacto interdental
2. La extension vestibular apical de la UCE (unidon cemento-esmalte)

3. La extension interproximal mas coronal de la UCE 1112

Estos puntos de referencia ayudan a clasificar la altura de la papila interdental

en:

e Clase 0: Normal, la papila interdental llena el espacio en el area de
contacto interproximal.

e Clase I: La punta de la papila interdental esta entre el punto de contacto
y la extension mas coronal de la UCE interproximal, es decir; el espacio
esta presente pero la papila no es visible.

e Clase Il: La punta de la papila interdental estd en apical a la UCE
interproximal, la papila esta presente.

e Clase lll: La punta de la papila interdental esta a nivel o apical a la UCE
vestibular.11? (Fig.3)%3

e s Hel L

e —

Normal Clase |

/ s NG .\l" ‘vl p— UCA vestibula
;. ; \ UCA Interpros
vll ,’ \
= A\ = = ) interdental
Case Clase Iil

Fig. 3 Sistema de clasificacion de la altura de la papila Norland y Tarnow 1998.

12



Tarnow y colaboradores en 1992, desarrollaron una clasificacion con base a
un estudio que realizaron para identificar clinicamente la previsibilidad de la
presencia de la papila interdental. Concluyeron que cuanto la medida del punto
de contacto a la cresta 6sea es de 5mm 0 menos, la papila estara presente en
el 100% de los casos. Cuando esta distancia es de 6 mm la papila estara
presente en el 56%, y cuando la distancia es de 7 mm o0 mas, la papila solo

estara presente en el 27%.° (Fig. 4)*?

Fig. 4 Clasificacion de Tarnow para la valoracién de la papila interdental.

3.3.4 Reborde alveolar

Existen diversos factores que causan la pérdida o deformidad del reborde
alveolar como son las enfermedades periodontales, lesiones periapicales,
implantes fallidos, extracciones trauméticas, traumatismos dentoalveolares y

lesiones tumorales o congeénitas.

Después de una extraccion la mayor pérdida ésea ocurre en la parte de la tabla
vestibular, lo cual junto con la perdida de la papila alteran los resultados

estéticos de la futura rehabilitacion. 13

Seibert (1983) realizo una clasificacion para determinar los defectos en el
reborde alveolar.

13



Clase I: Pérdida vestibulo-lingual de tejido con altura de reborde normal en la
dimensién apico-coronal. (Fig. 5)’

Fig. 5 Clase I.

Clase II: Pérdida apico-coronal con anchura del reborde normal en la

dimensién vestibulo-lingual. (Fig. 6)’

Fig. 6 Clase Il.

Clase Ill: Combinacion de los defectos. (Fig. 7)’

Fig.7 Clase lll.
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Allen EP y colaboradores (1985) introdujo el criterio de severidad en el andlisis
de la pérdida de los rebordes alveolares:

Leve: 3 mm.
Moderada: 3 a 6 mm.
Severa;: 6 mm 0 mas.

Se establecio que el prondstico terapéutico es mas favorable en los defectos
clase I, y que los de tipo leve a moderado, pueden ser solucionados con
injertos de tejido blando. Los mas severos requeriran la combinacion de

injertos de tejido blando y duro. 13

3.3.4.1 Contacto con el reborde alveolar

A pesar de que el péntico ovoide mantiene un contacto positivo con el tejido
para dar soporte a las pseudopapilas, la mucosa se podra mantener sana
siempre y cuando el contacto sea el adecuado y, sin ejercer demasiada

presion.

El contacto pasivo se debe de dar solo sobre la encia insertada, si la protesis
se apoya excesivamente, se podra producir ulceras debido al movimiento

normal de la mucosa en contacto con el pontico.4

Estudios recientes mostraron que la presién excesiva de una superficie
convexa pulida y glaseada, junto con una buena higiene no inducira
inflamacion, sin embargo en una superficie donde exista una higiene deficiente

la inflamacién sera inevitable.?

15



3.3.5 Caracteristicas histologicas del nicho del pontico ovoide.

Zitmann y col., realizaron un estudio histolégico del tejido que esta debajo del
pontico ovoide. Comprobando que un contacto sobre la mucosa bien ajustado,
sin demasiada presion y con un aseo regular con hilo dental superfloss,
mantiene el tejido sano y estable. Con algunas diferencias histolégicas, como

el menor grosor de la queratina del epitelio. 3

Tropodakis y Constantinides sugirieron que el aumento de presién causada
por el pontico ovoide, da como resultado el adelgazamiento del epitelio,
creando una capa de queratina y una diferencia en la composicion del tejido

conectivo en comparaciéon con la mucosa masticatoria. 4

La superficie concava del nicho para el pontico ovoide presentard una mucosa
gue se encuentra enrojecida debido al adelgazamiento, la cual deja translucir

los vasos sanguineos del tejido conectivo.'® (Fig. 8) ™

Fig. 8 Formacion del nicho.
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3.4 Consideraciones estéticas

Un pontico estéticamente aceptable debe ser una réplica de la forma, los
contornos, el reborde incisal, las troneras gingivales e incisales y el color de
los dientes adyacentes.4

Los principales objetivos de la estética dental son:

e Crear dientes de proporciones correctas, tanto en si mismos como con
respeto a otros.
e Crear una disposicién dentaria en armonia con las encias, los labios y

la cara del paciente.'!

3.4.1 Interfase gingival

Para lograr la apariencia de un diente natural, el péntico debe engafar a quien
lo observa haciéndole creer que esta viendo un diente natural. La interfase

tejido- pontico suele ser mas dificil de imitar.

El reto principal es compensar los cambios anatémicos que se producen tras
la extraccion; para lograr una apariencia natural hay que prestar atencion al
contorno de la superficie labial a medida que se acerca a la unién tejido —

poéntico.

Una emergencia gingival demasiado plana cuyas coronas presentan un
aspecto afilado y poco natural, donde las troneras cervicales quedan abiertas

sera estéticamente inaceptable.

Por el contrario la convexidad cervical excesiva, a pesar de resultar agradable

al paciente, puede provocar inflamacion gingival cronica.

17



e Convexidad supragingival: ElI sobrecontorneado producira retencion de
placa, alteraciones inflamatorias e hiperplasia de la encia marginal. En
tanto, el subcontorneado y la reduccion del espesor -cervical
supragingival, son preferibles ya que facilitan la eliminacion de placa
dentobacteriana.

e Convexidad subgingival: Se debe evaluar la necesidad de soporte del

mismo por parte de la porcion cervical, como guia de emergencia

subgingival de la corona.!

3.4.2 Parametros de estética para la conformacion del pdntico

ovoide en zona anterior

Individuos periodontalmente sanos donde el tejido gingival armonice y rodee

los dientes por bucal y lingual, llenando perfectamente el espacio interdental.

El aspecto ideal del proceso permitird que las formas de los pdnticos se

ubiquen al mismo nivel que el margen gingival de los dientes vecinos.

La forma de los dientes, siendo la oval la ideal para esta rehabilitacion
protésica, tomando en cuenta el tamafio de la arcada y el somatotipo del

paciente.

En los dientes anteriores debe de existir una inclinacion lingual en el plano
anterior, en la superficie vestibular donde las coronas observadas de manera
convexa desde una vista mesial o distal, ayudan a mejorar el perfil de

emergencia de las coronas.'® (Fig.9)%¢

18
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Fig. 9 Arquitectura positiva habitual en estado de salud. Arco céncavo regular. La papila

llena totalmente el espacio interdental.?%

3.5 Requisitos para realizar un pontico ovoide
Los requisitos para elaborar el péntico ovoide se dividen en dos:

Conformacién del nicho

e Ausencia de enfermedad periodontal.

e Debe de existir suficiente tejido blando para que permita crear el nicho
del poéntico ovoide.

e En caso de requerir cirugia esta debera de ser atraumética y si se
requiere, se debera colocar injerto tanto de tejido blando, como de
tejido 6seo para aumentar la dimension del reborde.

e Conservar la tabla vestibular en donde se haga el péntico ovoide post
extraccion.

19



Forma ideal del pontico ovoide:

e Convexo, uniforme y liso en todas las superficies.

e Larestauracion no debe causar presion excesiva sobre la mucosa del
reborde edéntulo.

e Perfil de emergencia y longitud del péntico en armonia con los
ponticos adyacentes o los dientes pilares, a fin de favorecer al maximo

el resultado estético. 1518

3.6 Materiales empleados en la elaboraciéon de pénticos

Los materiales empleados para la restauracion protésica son aquellos que

reemplazan al diente perdido, devolviendo la funcionalidad y estética.'# 1’

Entre los materiales empleados para la elaboracion del péntico ovoide estan:

e Resina acrilica

Utilizada para las restauraciones provisionales, entre sus desventajas
presenta abrasién a la masticacion y al cepillado dental, contraccién del
polimero por reacciones térmicas en su elaboracion, decoloracion y
pigmentacién. Sin embargo, su facil manejo, reparacién, economia y facil
pulido ayuda al mantenimiento de los tejidos post extraccién y remodelado

gingival. Por lo que es ideal colocarlo en la fase previa a la restauracion final.’
e Metal porcelana

El uso del metal porcelana en el pontico ovoide, no es tan recomendado en la
zona anterior por la estética que este representa. Aunque sus propiedades
mecanicas ayudan puesto que es un material fuerte y de facil limpieza. Sin
embargo, se ha demostrado que tiende a fracasar debido al revestimiento

grueso de porcelana sobre el armazén metalico que propicia las fracturas.’

20



e Composite reforzado con fibras vitreas

Este tipo de resinas son desarrolladas con el fin de proporcionar mayor
resistencia estructural a los composites convencionales, lo que les confiere

una mayor estética y adaptacion marginal.

Entre los productos comerciales se encuentra el Nexco SR de Ivoclar el cual
contiene particulas de aluminio de bario y vidrio de silicato, en combinacién
con un composite homogéneo que este sistema implementé en su fabricacion.
Lo cual le ofrece ventajas de mayor resistencia a la abrasion y mayor superficie

de pulido.1418
e Ceramicas

Las porcelanas utilizadas en odontologia son ceramicas vitrificadas
compuestas por minerales cristalinos como el feldespato, cuarzo, alimina
(oxido de aluminio), donde las proporciones de cada porcelana varia en
diferentes puntos de fusion.

Para obtener un material con propiedades fisicas y mecanicas que resistan a

las fuerzas de masticacion.

En la siguiente tabla se muestran los materiales ceramicos utilizados en

protesis dental parcial fija. (Tabla 1)*°
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Tabla 1. Porcelanas libres de metal para restauraciones dentales.®

Fabricante | Composicion | Indicaciones Cementacion | Forma de
dela trabajo
porcelana

Finesse

All-

Ceram

IPS Ivoclar Porcelana lﬂllpl.:llqu. Cementodual | Prensada/
reforzada con | dentales unitrias
leudm

IPS

Empress

2

Optec Jeneric/ Porcelana Inlays, onlays, Cementodual | Estratficada

HSP Pentron feldespitica | coronas dentales

reforzada con | uniariasen zona

22



3.7 Conformacién del nicho con provisionales

El uso de provisionales ayuda a la cicatrizacion, al mantenimiento tisular,
ademas de mejorar la adaptacion marginal, protege al diente, proporciona

estética y funcion.?®

El uso de provisionales nos ayuda a moldear el sitio del pdntico, con el fin de
crear una concavidad para que la prétesis tenga un perfil de emergencia con

aspecto natural.?!
La profundidad del nicho dependera del requisito estético segun la zona:

e En zona anterior el area receptora sera de 1.0 a 2.5 mm.

e Enzona posterior el péntico sera del mismo nivel que el reborde alveolar

3.7.1 Conformacion del nicho de manera quirargica

Se conforma el nicho de manera quirdrgica, ya sea en zonas edéntulas ya
existentes o en zonas post extraccién, se debe de contar con procesos

alveolares adecuados y suficiente tejido gingival para su conformacion.?:
Los pasos a seguir son:

e Previamente se realiza el provisional

e Se prepara el lecho para el pontico ovoide de manera quirdargica
mediante electro bisturi, fresa de diamante de bola, laser de tejido
blando o con fresa de carburo del #8 sin irrigacion de alta velocidad
(técnica del maestro Szalay).

e La dimension del lecho quirargico debe de tener la profundidad
adecuada, contemplando la papila interdental y el perfil de emergencia

apropiado para crear armonia con los dientes adyacentes. (Fig. 10)%°
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Fig. 10 Técnica modificada con fresa de carburo.®

3.7.2 Conformacioén del nicho con provisionales

Se refiere a la manipulacion de los tejidos blandos por medio de la compresion,
con el objetivo de alterar la forma, guiandolos para conformar la papila y el

perfil de emergencia.

La conformacién de los ponticos se realizar4 con aumentos de resina fluida en
los provisionales, colocandola en la porcion cervical formando el convexo, el
contacto con el reborde y el péntico debe ser suave para lograr la compresién

del tejido sin crear inflamacion.?! (Fig.11)

Fig. 11 Manipulacion de los tejidos blandos por medio de compresion.
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Los pasos a seguir son:

e Tomar impresién con silicona en el &rea donde se va a trabajar.

e Realizar el encerado y tomar otra impresion de él.

e Obtener la matriz guia.

e Realizar las preparaciones de los dientes pilares.

e Colocar vaselina en las preparaciones.

e Mezclar el acrilico o resina bis acrilica.

e Vaciar en la matriz el acrilico o resina bis acrilica.

e Darle los acabados a los provisionales, pulirlos, recortarlos, revisar el
sellado y la oclusion.

e Colocar aumentos de resina fluida en la zona de los ponticos de los
provisionales y, revisar que exista una ligera isquemia en los tejidos
blandos.

e Al paciente se le debera citar una vez a la semana para revisar el estado
de la encia y si es necesario, realizar un aumento de resina fluida mas,

hasta lograr la profundidad del nicho adecuada.

3.8 Toma de impresion utilizando cofias de transferencia

La cofia dental es una forma de tomar impresion de manera exacta de los
pilares tallados. Consiste en una técnica combinada (indirecta-directa), debido
a que su construccion se realiza primero sobre modelos de yeso y luego, se

adapta rebasando las cofias en la boca del paciente.
Con este método se puede tomar impresion de uno o varios dientes.

Las cofias se confeccionan con resina acrilica, la cual se caracteriza por tener

particulas finas, éstas permiten realizar un mejor copiado de las terminaciones.
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Ventajas que nos proporciona el uso de cofias de transferencia:

¢ Nos permite obtener una copia exacta de los pilares preparados, ya que
primero con el duralay se realiza la copia 'y después se rectifica con una
segunda impresion con silicona ligera, la cual le proporciona mayor
exactitud.

e Resulta de gran ayuda para rectificar el paralelismo de las
preparaciones?? (Fig.12)"

Fig. 12 Impresion con cofias de transferencia.
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3.9 Mantenimiento de la salud gingival e higiene.

La acumulacion de placa dentobacteriana entre la superficie gingival el pontico
y el reborde residual, provoca la inflamacién del tejido y la formacion de

calculo, los cuales propician a la enfermedad periodontal.

Es importante instruir al paciente acerca de las medidas de higiene que debe

tomar como el uso del hilo dental “SuperFloss” en el area infrapontico®.

El hilo Oral-B®SuperFloss fue introducido en 1970, posee 3 zonas diferentes
» 1er tramo rigido para insertar facilmente el hilo debajo de los aparatos
» 2do tramo esponjoso para limpiar alrededor del aparato y en espacios
interdentales

« 3er tramo sin cera para remover la placa®* (Fig.13)%*

floss

Designed for
braces, bridges
and wide spaces

\\\/\
RN oot ol

"

3 A
g Regular floss to remo
g plaque under gumline;

Fig. 13 Superfloss
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4. REPORTE DEL CASO CLINICO

Expediente clinico

e Paciente masculino de 50 afios

¢ Sin antecedentes patoldgicos

e Acude a la facultad de odontologia a la clinica del Diplomado de
Odontologia Estética Restauradora (DOER), refiere el motivo de su

consulta “siento que mis coronas anteriores se ven desajustadas”.

Fotografias extraorales ™

Fig. 15 Lateral izquierda y derecha
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Linea de sonrisa fd

Linea de sonrisa baja.(Fig. 16)

Fig.16 Linea de sonrisa.

Linea media fd

Linea media ligeramente desviada hacia la derecha. (Fig. 17 y 18)™

Fig. 17 y 18 Anadlisis de linea media.
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Fotografias intraorales ™

Fig. 19 Frontal intraoral

Fig. 22 y 23 Arcada superior e inferior intraoral
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Andlisis de la oclusién f

e Clase molar: Clase | de Angle (Fig. 26 y 27) ™
e Mordida anterior: Borde a borde (Fig. 28) f

e Proteccion canina: No aplica, ya que el paciente presentaba coronas

supernumerarias tanto en superior como en inferior. (Fig. 24 y 25)

Fig. 28 Vista frontal.
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Andlisis radiografico ™

A la exploracion radiografica se encontraron coronas super numerarias
a causa de diastemas pre existentes tanto en superior como en inferior.
(Fig. 29)™

Se encontré también presencia de endopostes metélicos demasiado
largos en el 23,11 y 32, algunos cortos o mal colocados en 44,43,34 y
37. (Fig. 30)

También se encontraron lesiones periapicales en 44,33 y 34. (Fig.31)

Fig. 29 Ortopantomografia

Fig. 31 Radiografias periapicales anteriores inferiores
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Analisis gingival ®

Se observo que no existia asimetria en los margenes gingivales

La ausencia de papila entre 11 y 21, a causa de un diastema existente
gue no se soluciono con la protesis anterior.

Ausencia de papilaen 21y 22

Desajuste en las protesis del 13,12,11,21,23 y 24 (Fig. 32)

Fig. 32 Fotografia superior anterior.
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Tabla 2. Plan de tratamiento f

DIENTE

11

12

13

21

22

23

32

33

34

42

43

44

Plan de tratamiento

ESTADO ACTUAL
Corona metal porcelana
desajustada, endoposte

metalico.

Corona metal porcelana
desajustada
Desgaste oclusal a causa de
antagonistas
Corona metal porcelana
desajustada, endodoncia
Corona metal porcelana
desajustada
Corona metal porcelana
desajustada, endoposte
metalico
Corona metal porcelana
desajustada, endoposte
metalico
Corona metal porcelana
desajustada y presencia de
lesion periapical
Corona metal porcelana
desajustada, endoposte
metalico y tratamiento de
conductos con longitud corta
Corona metal porcelana
desajustada y tratamiento de
conductos
Corona metal porcelana
desajustada y tratamiento de
conductos
Corona metal porcelana
desajustada, endoposte
metalico y presencia de lesion

periapical

PLAN DE TRATAMIIENTO

Corona zirconia estratificada

Corona zirconia estratificada
con cambio de anatomia.
Corona zirconia estratificada
con cambio de anatomia.
Corona zirconia estratificada y
endoposte de fibra de vidrio

Corona zirconia estratificada

Corona zirconia estratificada

Corona

Endodoncia, corona

estratificada

Retratamiento de conductos,

endoposte de fibra de vidrio y

corona

Corona

Corona

Retratamiento de conductos,
endoposte de fibra de vidrio y

corona
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Conformacién del nicho

Al paciente se le remitié al departamento de Endodoncia de la unidad
de Posgrado de la UNAM para que se realizaran los retratamientos
convenientes y se trabajé simultaneamente con él, en la clinica de
(DOER) la zona superior anterior (11, 12, 13, 14, 21, 22, 23,24).

Con previos modelos de estudio articulados se realizaron los
provisionales en laboratorio con sistema CAD-CAM donde se determino
la nueva anatomia de las coronas, se corrigieron anchos mesiodistales
para la compensacion de espacios por previos diastemas existentes y
se decidié realizar conformacion de los pénticos ovoides de los dientes
12y 23.

Se comenz6 anestesiando la zona y retirando las coronas previas

existentes con fresa Talon de la casa comercial COA. (Fig. 33)%°

Fig. 33 Fresa Talon

Al retirarse todas las coronas se observé el sellado de los endopostes
metalicos, se determind que estaban correctamente sellados y que
retirarlos era mas riesgo. Asi que se decidid repreparar los mufiones
metalicos y realizar coronas de zirconia debido a la presencia de los

endopostes metélicos en 11y 24.
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e Con ayuda de los provisionales, se conformaron los nichos para los
ponticos ovoides en los dientes 12 y 23. Se afiadio resina fluida a los
ponticos ovoides para ir creando una concavidad en los nichos

mediante una leve presioén. (Fig. 34 y 35)

Fig. 35 Provisionales.
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Al paciente se le revisO cada semana y se hicieron aumentos

paulatinos, hasta que se logré la profundidad del nicho adecuada para
el perfil de emergencia del 12 y 23. (Fig. 36,37,38 y 39)

Fig. 36 Fotografia inicial Fig. 37 Fotografia posterior a la primera revisién

Fig. 39 Fotografia de los nichos.
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e Una vez lograda la profundidad del nicho deseada, se procedio a

elaborar modelos de estudios en los cuales se realizaron cofias de

resina acrilica (Duralay). Las cuales se rebasaron en el paciente y se

realiz6 la impresion a un paso con polivinil siloxano, se tom6 modelo
antagonista y registro de mordida con oclufast y se mando al
laboratorio. (Fig. 40)™

Fig. 40 Impresion confias de transferencia.

e Se realizaron las pruebas de laboratorio (Fig. 41 y 42)

Fig. 41 Coronas sobre el modelo

Fig. 42 Coronas de zirconia terminadas.
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e Se realiz6 protocolo de cementacion para zirconia
En los dientes pilares:
1° Se realiz6 profilaxis
2° Se aisl6 la zona
3° Se coloco clorhexidina al 2% (Consepsis) por 30”
4° Se lavo con agua bidestilada

5° Se seco la zona
En las coronas:

1° Se arenaron en el laboratorio con 6xido de aluminio

2° Se coloc6 iond6mero de vidrio tipo IV

Se procedio a la cementacién, se limpiaron bien los excesos y se le dio al

paciente técnica de cepillado.
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Resultados finales ™

Fig. 43 Frontal

Fig. 44 y 45 Lateral izquierdo y derecho

Fig. 46 Anteriores superiores
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Fig. 47 Péntico del diente 23 ™

Fig. 48 Fotografia extraoral final ™
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Fig. 49 Fotografias intraorales antes y después.f

Fig. 50 Fotografias extraorales antes y después.
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5. CONCLUSIONES

En las rehabilitaciones protésicas es importante un buen diagndstico y
la correcta seleccion de los ponticos, no solo para rehabilitar de manera
estética, sino también de manera funcional.

El pontico ovoide es una técnica de rehabilitacion que se utiliza cuando
se busca lograr una mayor estética sobre todo en zonas anteriores.

Se debe tomar tener un buen manejo de los tejidos blandos y tener en
cuenta los perfiles de emergencia para lograr dar un aspecto mas
natural a las restauraciones.

Parte del éxito de estos tratamientos implican la cooperacion del
paciente en mantener una buena higiene, por eso es importante
instruirlo bien sobre las técnicas que debe ocupar como el uso de
Superfloss para limpiar la zona infrapontico.

Se logré el objetivo de conformar los nichos para los ponticos de los
dientes 12 y 23, creando un perfil de emergencia mas armdnico. Sin
embargo, debido a las restauraciones anteriores no se logréo un llenado
papilar completo.

Modificando anchos y anatomia de algunos dientes se logré un frente
estético mas armoénico y se consiguidé cerrar el diastema que se

presentaba entre los dientes 11y 21.
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