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INTRODUCCION

La estética dental y gingival es un aspecto muy importante en el ejercicio

actual de la Odontologia.

La salud gingival es un factor relevante en la percepcion estética. En la
actualidad, los tejidos blandos situados alrededor de las restauraciones
estéticas son considerados como “el marco del arte dental”. Es por ello, que
una arquitectura gingival inadecuada puede derivar en el fracaso estético de

una restauracion protésica.

Cuando la rehabilitacion se realiza con protesis fija, la seleccion del pontico
se convierte en una decision importante, ya que el cirujano dentista debe
tomar en cuenta factores estéticos y de higiene al momento de disefar el

pontico.

El pdntico es la razén de ser de una Protesis Parcial Fija, ya que éste se
encarga de sustituir el o los dientes faltantes. El pontico tiene funciones muy
importantes, las mas destacadas son: restaurar la funcibn masticatoria,
reemplazar los dientes perdidos, mejorar la estética y también, mejorar la
fonética del paciente.

Con la pérdida de un diente, los tejidos adyacentes cambian, de tal forma
que el poéntico no puede duplicar exactamente el diente perdido. La
reabsorcién alveolar y el remodelamiento 6seo, cambian por completo la
zona edéntula, redondeando los rebordes afilados y dandole un aspecto
plano y antiestético al tejido. Por lo tanto, el péntico debera adaptarse al
estado de los tejidos blandos y de las estructuras remanentes, tratando de
reemplazar el diente faltante imitando su contorno y funcion sin lesionar los

tejidos periodontales brindandole asi un beneficio al paciente.




El pontico ovoide ha sido sugerido como la mas exacta réplica del perfil de
emergencia dental, lo cual nos provee una protesis estética e higiénicamente

aceptable.

Para la elaboracién del péntico ovoide, se deben tomar en cuenta ciertas
consideraciones estéticas, biolégicas y mecanicas que nos aseguraran el

éxito de nuestro tratamiento final.

Para poder lograr el éxito es necesaria una evaluacion mucogingival

cuidadosa de cada situacion individual y un cuidadoso plan de tratamiento.

Otro factor que debe ser tomado en cuenta, es la elaboraciébn de un
encerado diagnostico tomando en cuenta las caracteristicas estéticas
dentogingivales para poder hacer una evaluacion mas detallada de la zona

edéntula.

El uso del pontico ovoide en combinacion con algunas técnicas de cirugia
plastica periodontal son principalmente utilizadas en la rehabilitacién
protésica, permitiendo obtener resultados funcionales y estéticos
satisfactorios.

La restauracion provisional es muy importante en la Protesis Parcial Fija, ya
gue ademas de brindarle proteccion a los dientes pilares, se encarga de
mantener una buena salud periodontal y un equilibrio oclusal, dandole asi
comodidad al paciente mientras se esta fabricando la restauracion definitiva.
En la conformacion del péntico ovoide, el provisional sera el encargado de
preservar o formar el sitio del péntico proporcionando un perfil de emergencia

estético.




OBJETIVO

Identificar las ventajas del uso de pontico ovoide en Proétesis Dental Parcial

Fija analizando sus consideraciones estéticas, biolégicas y mecanicas.




CAPITULO 1. PONTICO OVOIDE

El pontico ovoide tiene un disefio convexo que ha sido recomendado con el
objetivo de cumplir con las demandas estéticas, funcionales e higiénicas.*

Figura 1

D

Figura 1 Disefio convexo del péntico ovoide en contacto con el tejido.?

1.1 Definicién de pontico ovoide

La palabra pontico deriva del latin pons, que significa puente. El podntico
ovoide se define como el pontico en contacto con el tejido blando y que tiene
forma ovoide. El pontico ovoide se encuentra sumergido parcialmente en una
depresion de tejido blando preparado mecanica o quirdrgicamente para

promover la ilusién de que emerge como un diente natural.® Figura 2




Figura 2 Protesis fija de cuatro unidades, el pontico se encuentra sumergido a 3 mm
del tejido blando dandole la forma ovoide y un perfil de emergencia altamente

estético.*

El péntico ovoide es la forma de pdntico ideal para el sector anterior debido a
su forma arquitecténica que sella a nivel de su base herméticamente,
evitando la penetracién de particulas de alimento y proporcionando al mismo

tiempo soporte tisular tanto vestibular como interproximal.®

La gran ventaja del pontico ovoide es el aspecto estético donde el pdntico

parece emerger de la encia.

Ademas, debido a su forma convexa, el péntico ovoide tiene las siguientes

ventajas:

e Produce estética conveniente.
e Satisface los requisitos de funcion.
e El paciente puede asear el pontico ovoide con hilo dental sin ningin

problema.
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La desventaja de éste es que requiere pasos clinicos intermedios adicionales
donde tanto el protesista, el periodoncista y el técnico dental tiene que
dedicar un mayor esfuerzo para conseguir una perfecta adaptacion del

pontico a la encia.

1.2 Requisitos para realizar un péntico ovoide

Para poder realizar la conformacion del péntico ovoide el tejido debe poseer

ciertas caracteristicas:

e Suficiente espesor de tejido blando que permita crear el lecho para el
pdntico ovoide.

e EIl provisional debe ser convexo, uniforme y pulido en todas sus
superficies.

e Se deben evitar nichos que produzcan la acumulacion de placa dental
(evitar trampas sépticas).

o Perfil de emergencia y longitud del péntico en armonia con los dientes
adyacentes.

e Contacto con minima presién en la mucosa del reborde edéntulo.

e Tanto el pdéntico como el conector, deben tener suficiente espesor
para soportar las fuerzas oclusales.

e La presién minima del pdéntico evita la resorcion del tejido 6éseo y da
estabilidad al tejido blando; sin embargo, permite la remodelacion de

los tejidos.®

Es muy importante recordar que ademas de los requisitos mencionados, el
paciente debe presentar ausencia de enfermedad periodontal. Se ha
demostrado que el incremento de presion de un pontico ovoide convexo, liso
y bien pulido sobre la mucosa alveolar, en pacientes con un excelente control
de placa dentobacteriana, no induce a inflamacion en los tejidos

subyacentes.®
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CAPITULO 2. CONSIDERACIONES ESTETICAS

La sonrisa es el principal medio de expresion de los seres humanos. Durante
afos, los cientificos y artistas han observado la forma y el movimiento de los
labios asi como la estructura y la alineacion dental, ya que se sabe que estos
son los principales responsables de una sonrisa estética. En esas
observaciones, se han destacado algunas reglas estéticas, que se han
convertido en punto de partida para la reconstruccion de una sonrisa

estética.’

Tales principios estéticos gobiernan el arte de crear sonrisas armoniosas,
integradas con la cara del paciente. Por lo tanto, al planificar el tratamiento

para casos estéticos, se deben tomar en cuenta cuidadosamente.’

2.1 Estética dentogingival

La estética dental y gingival es un aspecto importante en el ejercicio actual

de la Odontologia.
Los dos principales objetivos de la estética dental son:

e Crear dientes de proporciones correctas tanto en si mismos como con
respecto a otros.
e Crear una distribucion dentaria estética en armonia con la encia, los

labios y la cara del paciente.”

2.1.1 Paralelismo

El nivel gingival debe mantener un paralelismo adecuado con el plano oclusal
y las lineas de referencia horizontales, llamadas linea comisural y linea
interpupilar. Cuando existe ausencia del paralelismo se produce una
descomposicion dentogingival ocasionando repercusiones negativas en la

apariencia estética.®
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En una cara armoniosa podemos detectar unas lineas que dibujan una
especie de geometria regular. El paralelismo con respecto a las lineas
horizontales principales (bipupilar y comisural), asi como la perpendicularidad
de la linea media contribuyen a crear armonia en el rostro. En la naturaleza
no siempre nos encontramos con la simetria y paralelismo ideales entre la
linea bipupilar y la linea comisural, estas dos directrices pueden divergir con
distintas modalidades. De forma ideal, el plano incisal deberia resultar
paralelo a la linea comisular, aunque no es raro observar en los casos de

rehabilitacién protésica, significativas inclinaciones laterales (figura 3).°

Figura 3 Paralelismo entre las lineas horizontales principales: bipupilar, comisural e

incisal.
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En la sonrisa de un paciente, se pueden definir tres planos paralelos al plano
bipupilar:
1. Plano que contacta con los bordes mas incisales de los incisivos
centrales superiores.
2. Plano determinado por los margenes cervicales de los incisivos
centrales superiores.
3. Plano marcado por el borde inferior del labio superior a nivel del

incisivo central superior.*°

Desde el punto de vista dental, la linea interpupilar es una de las principales
lineas de referencia y es de gran ayuda para determinar la direccion general
del plano incisal de los dientes maxilares y del margen gingival, los cuales
deben ser paralelos a esta linea. Esta armonia debe ser reforzada por el
plano incisal, el cual debe seguir la linea del labio inferior durante la sonrisa.
Aunque el paralelismo estricto entre estas lineas no se requiere, se debe
determinar si hay o no concordancia de ellas con una perspectiva general
horizontal de la cara.™

2.1.2 Simetria

Los margenes gingivales de los incisivos centrales y caninos del maxilar
deben ser simétricos y en una posicién mas apical, en comparacién con los

incisivos laterales.® Figura 4

Figura 4 Simetria en la altura de los margenes gingivales.’
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La altura gingival (posicion o nivel) de los centrales deberia ser simétrica,
puede incluso ser igual a la de los caninos. Es aceptable para los laterales
tener el mismo nivel gingival, sin embargo, la sonrisa resultante puede ser
demasiado uniforme y es preferible que el contorno gingival se encuentre
mas hacia incisal a nivel de los laterales. La posicibn menos favorable a nivel

de los laterales es apical a la de los centrales o caninos.'® Figura 5

Figura 5 Altura gingival de los dientes anteriores. A. Ideal. B. Aceptable. C. Poco

agradable.’
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2.2 Importancia de la conservacion de la papila interdental

El espacio interproximal creado por las restauraciones y la forma de la papila
interdental tienen una relacion Unica e intima. El espacio interproximal ideal
debe albergar la papila gingival sin invadirla y también debe extender el
contacto interproximal dental hacia la parte superior de la papila para no
exceder el espacio existente para atrapar los alimentos o tener una

apariencia no estética.*?

La altura papilar se establece por medio del nivel del hueso, el ancho

biolégico y la forma de la tronera gingival.*?

En una persona promedio, hay un festoneado de 3 mm desde el hueso
vestibular hasta el interproximal. Sin embargo, existe en promedio un
festoneado gingival de 4.5 a 5 mm entre la altura vestibular del tejido y la
interproximal de la papila. Este festoneado adicional de 1.5 a 2 mm de la
encia, en comparaciéon con el hueso, es resultado de la altura adicional del

tejido blando por encima de la insercién en sentido interproximal (figura 6).*2

Festoneado -, - /-

vestibular

3.0 mm en

promedio kG
Festoneado
interproximal
4.5 mm en

_ promedio

Figura 6 Comportamiento de la papila interdental en relacién con el hueso y el

margen gingival libre en una persona promedio.
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Con una tronera muy amplia, la papila se aplana y asume una forma roma. Si
la tronera es del ancho ideal, la papila asume una forma de punta, tiene un
surco de 2.5 a 3 mm en estado de salud. Si la tronera es muy estrecha, la

papila puede crecer en sentido vestibular y lingual, e inflamarse. Figura 7

Figura 7 Relacion entre el volumen de la tronera gingival y la forma de la papila. A.
La tronera gingival de los dientes es demasiado grande por la forma dental ancha,
por lo tanto el tejido tiene una forma aplanada. B. Forma ideal del diente, debido a la
forma mas cerrada de la tronera, la papila llena por completo el espacio y tiene un

surco mas profundo.*?

Si el margen éseo bajo la papila esta en sentido apical con respecto a los
niveles 6seos adyacentes, la pérdida de la altura papilar sera provocado por

la pérdida Osea.
2.3 Contornos cervicales

El contorno cervical es el reborde situado en las superficies vestibulares de

todos los dientes, el cual tiene dos propositos:

e Mantener los tejidos gingivales bajo tension.

17
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e Apartar los restos alimenticios.’

El Glosario de Términos Prostoddncicos define al contorno cervical como el
perfil de la curva del diente o la linea que representa este perfil. Se ha
demostrado que la retencidon de placa sobre las superficies bucales y
linguales se presenta en primer lugar debajo de la protuberancia dental
supragingival. Se ha sugerido que el sobrecontorno de las restauraciones
protésicas es uno de los factores iatrogénicos que conducen a la
acumulacion de placa dentobacteriana sobre las coronas, ocasionando
inflamacion y sangrado de los tejidos periodontales, especialmente en las

superficies proximales.*®

Convexidad supragingival: El sobrecontorneado supragingival de las
restauraciones produce retencion de placa y alteraciones inflamatorias, asi
como hiperplasias de la encia marginal. En tanto el subcontorneado y la
reduccion del espesor cervical supragingival, son preferibles; pues facilitan la

eliminacion de la placa dental.”

Convexidad subgingival: En una restauracién se debe evaluar la necesidad
de soporte subgingival por parte de la porcion cervical, como guia de la

emergencia subgingival de la corona.’

Una restauracion que sigue la anatomia natural de los contornos del diente

puede mantener la salud de los tejidos gingivales.*?

Por ello, el contorno cervical ideal proporciona acceso para la higiene y tiene
la capacidad de crear la forma gingival deseada con un contorno dental
agradable visualmente en areas estéticas. Por otro lado, se ha demostrado
con claridad una relacion entre el contorneado excesivo y la inflamacion
gingival, mientras que un contorno insuficiente no produce efectos
periodontales adversos. La causa mas frecuente de las restauraciones con

contornos excesivos es la preparacion dental inadecuada por parte del

18
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dentista, que obliga al técnico a producir una restauracion voluminosa para
hacer espacio para el material de restauracion. En areas de la boca en las
que las consideraciones estéticas no son esenciales, siempre es aceptable

un contorno mas plano.*?
2.3.1 Cenit gingival

El punto mas apical del tejido gingival en la zona vestibular es llamado cenit
gingival, éste 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 mandibulares presentan el punto mas apical a

lo largo del eje longitudinal.® Figura 8

Figura 8 Posicion del apice gingival en relacion con el cenit gingival y la altura

gingival.®

La forma gingival de los incisivos laterales exhibe una figura simétrica de un
medio Ovalo o circulo. Los incisivos centrales y caninos exhiben una forma
gingival mas eliptica, de ésta forma el cenit gingival (el punto mas apical del
tejido gingival) se encuentra ubicado hacia distal del eje longitudinal de éstos

dientes y en los incisivos laterales el cenit coincide con su eje longitudinal.*°




2.4 Emergencia de la corona

Comprender la anatomia dental y el complejo dentogingival ha permitido el
establecimiento del concepto de perfil de emergencia, término que ha tenido
distintos significados. Segun el autor Gomez Mira, en 1989, se definié6 como
la porcion del contorno dental axial que se extiende desde la base del surco
gingival hasta el margen libre de la encia. El Glosario de Términos
Prostododncicos lo define como el contorno de un diente o una restauracion,
ya sea una corona sobre un diente natural o un pilar de un implante, y su

relacién con los tejidos adyacentes.®

El perfil de emergencia es el nexo més importante entre la forma del diente y
la salud gingival. Se requiere una atencibn muy cuidadosa cuando se
establezca un perfil de emergencia adecuado en la restauracion definitiva
para que se reduzcan las areas retentivas que permiten la acumulacién de

placa dentobacteriana y la inflamacién gingival.*®

En una emergencia cervical demasiado plana las coronas presentan un
aspecto afilado y poco natural; las troneras cervicales quedan abiertas

siendo estéticamente inaceptables.®

Por el contrario, la convexidad cervical excesiva puede resultar agradable

para el paciente, pero provocar una inflamacion gingival crénica.”

20
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CAPITULO 3. CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

La salud y la arquitectura de los tejidos gingivales son fundamentales para un
buen analisis dentario. Los tejidos gingivales saludables poseen un color
rosa palido, ausencia de inflamacién y textura puntillada (aspecto de cdscara
de naranja), pudiendo variar de acuerdo con el grado de vascularizacion. Los
espacios interdentales hasta el punto de contacto (espacios interdentales
cervicales), deben ser rellenados por una encia firme en forma de letra “v’
(las papilas interdentales). En los casos en que haya ausencia de papilas, la
presencia de un triangulo negro crea un problema estético dificil de resolver.
La arquitectura gingival debera tener un aspecto ondulado, contorneando el

pontico y los dientes en forma de arco céncavo con simetria.”

3.1 Biotipos periodontales

En la practica clinica, el diagndstico adecuado del biotipo periodontal se
considera de gran importancia en la toma de decisiones en la terapia
restaurativa. Por ende, se considera que el tipo de tejido periodontal o biotipo
estd directamente relacionado con los resultados de la terapia periodontal,

protésica, terapia con implantes y cobertura radicular.**

Se han definido dos tipos de biotipos periodontales. El biotipo fino y el biotipo
grueso. Para determinarlo, se considera la relacion entre la longitud y el

grosor del tejido gingival supracrestal (tabla 1).**

Biotipo periodontal fino Biotipo periodontal grueso

Se caracteriza por tener un margen | Se caracteriza por tener un margen
gingival fino y festoneado con papilas | gingival ancho y poco festoneado.

altas.

Tabla 1 Biotipos periodontales.
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» Biotipo periodontal fino

El margen gingival bucal es delgado y puede estar localizado apical a la
union cemento- esmalte (UCE) (recesion), las papilas son largas y delgadas
como filo de cuchillo; el hueso de la pared cortical vestibular también es

delgado y la distancia vertical entre el hueso interdental y la cortical

vestibular es larga (> 4 mm).* Figura 9

Figura 9 Biotipo periodontal fino.*®

» Biotipo periodontal grueso

El margen gingival bucal, asi como el hueso de la pared cortical vestibular
son gruesos, la distancia vertical entre el hueso interdental y la cortical

vestibular es pequefia (aprox. 2 mm).* Figura 10
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Figura 10 Biotipo periodontal grueso.*

Existen algunos métodos para poder identificar el biotipo periodontal, tales

como:

e Método de transparencia de la sonda: se considera un biotipo
periodontal delgado si al colocar la sonda periodontal en el surco
gingival, ésta se transparenta a través del tejido. Si el tejido no se
transparenta lo mas probable es que se trate de un biotipo grueso. Se
ha descrito que este método es efectivo en 85% de los casos.® Figura
11




e Tomografia computarizada Cone Beam: se ha empleado de manera
efectiva para medir el grosor del tejido blando y duro en el aspecto

bucal de los dientes.*’

3.2 Papila interdental

La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal
debajo del area de contacto del diente. La encia interdental es piramidal en
dientes anteriores y con forma de “col” en dientes posteriores. En el primer
caso, la punta de una papila se localiza inmediatamente abajo del punto de
contacto; la segunda presenta una depresion en forma de valle que conecta
una papila vestibular y otra lingual y se adapta a la forma del contacto

interproximal.*®

La forma de la papila estd determinada por las superficies de contacto

interdental, el ancho de los dientes y la union amelocementaria.

El tamafio de la papila depende de la distancia que exista entre la altura de la
cresta 6sea y el punto de contacto interdental, la cual no debera ser mayor a

5 mm, de lo contrario es probable que se muestre ausente.”

La forma de la papila depende del punto de contacto entre los dos dientes
contiguos, y de la presencia o ausencia de cierto grado de recesion. Las
superficies vestibular y lingual convergen en el area de contacto
interproximal, mientras que las superficies mesiales y distales son
ligeramente concavas. Los bordes laterales y las puntas de las papilas
interdentales estan formados por la encia marginal de los dientes
adyacentes. La porcién intermedia de la papila estd compuesta por la encia

insertada (figura 12).%
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Figura 12 Porcion de la papila interdental (flecha) con porcion central formada por

encia insertada.

El &area interdental es el sitio anatobmico mas susceptible a enfermedad
periodontal, hecho que se asocia a: la anatomia del area, grado de
queratinizacion, grosor del periodonto, dificultades de higiene, lesién

iatrogénica y susceptibilidad del nicho interdentario.*®

e Funciones de la papila interdental
1. Ejerce una accion mecéanica al ocupar el espacio interdentario,
evitando la acumulacion de restos alimenticios.
2. Funciona como una barrera biolégica que protege el tejido
periodontal profundo, incluyendo la cresta 6sea.
Participa en mantenimiento de la fonética.
4. Constituye un importante componente estético.?

La ausencia de la papila puede ocasionar deformidades estéticas,
dificultades fonéticas e impactacion de alimentos (figura 13). Esta pérdida de
la papila interdental es frecuentemente una secuela de patologia periodontal,
la cual causa destruccion del tejido reduciendo el nivel del hueso alveolar,

aumentando asi el tamafio del nicho gingival creando espacios abiertos. Esta
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pérdida en la region maxilar anterior crea alteraciones estéticas que afligen al
paciente. La ausencia de dos dientes contiguos es otro factor que conlleva a
la desaparicion de la papila interdental, comprometiendo el resultado final de

cualquier restauracion.*®

Figura 13 Ausencia de papila interdental debido a la falta del contacto proximal de

los dientes.*®

Durante cualquier acto quirdrgico es muy importante la preservacion de las
papilas siempre que sea posible, ya que su reconstruccion es uno de los

objetivos mas dificiles de conseguir.

Tarnow, en 1992, desarrollé una clasificacion para identificar clinicamente la
previsibilidad de la presencia de las papilas interdentales. Concluyé que
cuando la medida del punto de contacto del diente natural a la cresta 6sea es
de 5 mm o0 menos, la papila esta presente en casi 100% del tiempo, cuando
la distancia es de 6 mm, la papila esta presente en el 56% del tiempo; y
cuando la distancia es de 7 mm o mas, la papila esta presente solamente en

el 27% del tiempo o menos (figura 14).%
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Figura 14 Clasificacion de Tarnow para evaluar la previsibilidad de las papilas

interdentales.

¢ Clasificacién de Tarnow y Norland (1998) para la pérdida de altura de

la papila:

El sistema utiliza tres puntos de referencia anatdbmicos: el punto de contacto
interdental, la extension vestibular apical de la unién cemento- esmalte y la

extension interproximal méas coronal de la unién cemento- esmalte.*

Segun estos puntos de referencia anatdmicos se clasifica la altura de la

papila en:

» Normal: cuando la papila interdental llena el espacio de la tronera a
partir del area o punto de contacto.

» Clase I. la punta de la papila estd entre el punto de contacto
interdental y la extension mas coronal de la union cemento esmalte

interproximal (la union cemento esmalte interproximal no es visible)
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» Clase II: la punta de la papila esta en el nivel o apical de la unién
cemento esmalte interproximal, pero coronal a la extension apical a la
unién cemento esmalte bucal (union cemento esmalte visible).

» Clase lllI: la punta de la papila esta a nivel o apical a la union cemento

esmalte bucal (figura 15).*

— weeeee UCA vestitylar
i AL A «  UCA interprosmal
Punto de contacto
SE——— { x ) interdental
Clase |
! l UCA vestibular

-
/ }/ \ UCA interprosimal

/ X Punto de contacto

Interdental

Clase Il

Figura 15 Sistema de clasificacién de la altura de la papila segun Tarnow y Norland.

La papila interdental es una de las consideraciones bioldégicas mas
importantes en la conformacion del péntico ovoide, ya que el cirujano
dentista se encargara de conservarla, o bien, de darle forma al tejido gingival
con el objetivo de crear nichos gingivales estéticos, en donde el pdntico
parezca emerger como un diente natural siguiendo un margen gingival

estético gracias a las papilas interdentales.
3.3 Reborde alveolar

Un reborde alveolar parcialmente edéntulo puede conservar en parte la
morfologia del reborde alveolar. Tradicionalmente, un reborde que ha
conservado las dimensiones vestibulolinguales y mesiodistales de la apdfisis
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alveolar tras la pérdida o extraccion dentaria se define como reborde alveolar
normal. Sin embargo, las prominencias radiculares y las papilas interdentales
ya no existen, lo que plantea dudas en cuanto si verdaderamente puede

considerarse un reborde alveolar “normal”.??

Varios factores causan deformidades de los rebordes y entre ellas podemos
destacar secuelas de la enfermedad periodontal, lesiones periapicales, fallas
de implantes, extracciones traumaticas, traumatismos dentoalveolares vy

lesiones tumorales o congénitas.”
Clasificacion de los defectos del reborde

Seibert, en 1983, clasifica los defectos del reborde alveolar en 3 clases

atendiendo al componente horizontal y vertical del defecto:

» Clase |: Pérdida de la dimensién vestibulolingual, conservando una
altura (dimensién apicocoronal) normal de la cresta.

» Clase Il: Pérdida de la dimensién apicocoronaria, conservando una
anchura (dimension vestibulolingual) normal de la cresta.

» Clase Ill: Pérdida tanto de la dimension vestibulolingual como
apicocoronaria. Pérdida de la altura y anchura normal de la cresta.?
Figura 16 y 17

CLASE III

Figura 16 Clasificacion de los defectos del reborde segun Seibert.?*
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Figura 17 Los tres tipos de defectos del reborde descritos por Seibert, mas la

categoria normal (N).*®

Por su parte, Allen en 1985, introduce el concepto de severidad,

considerando el defecto:

> Leve: menor a 3 mm.
> Moderado: de 3 a 6 mm.

> Severo: mayor de 6 mm.?
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Abrams y cols., en 1987, estudiaron pacientes parcialmente desdentados, y

encontraron defectos del reborde alveolar en el 91% de los casos. Siendo

mayor a menor frecuencia: Clase Ill, Clase | y Clase 11.%




CAPITULO 4. CONSIDERACIONES MECANICAS

Otro factor importante que debemos considerar para el éxito del tratamiento
con poéntico ovoide, son las consideraciones mecanicas. Los problemas
mecénicos por lo general se presentan por una oclusion traumatica, una
mala eleccion de los materiales o una preparacion dental inadecuada. Estos
problemas mecanicos pueden ocasionar lesiones en el periodonto, fractura
de la protesis o bien, fractura de los dientes pilares. Para ello, sera necesario

el analisis de los modelos en el articulador.

4.1 Fuerzas Oclusales

Es muy importante evaluar las fuerzas oclusales que se aplicaran sobre el

pontico para evitar la fractura de la proétesis, o bien, lesionar el periodonto.

El efecto de las fuerzas oclusales sobre el periodonto se ve influenciado por

la magnitud, direccion, duracién y frecuencia de las fuerzas.*?

Cuando aumenta la magnitud de las fuerzas oclusales, el periodonto
responde con un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, un
aumento en el numero y el ancho de las fibras del ligamento periodontal y en

la densidad del hueso alveolar.*?

El cambio de direccion de las fuerzas oclusales provoca una reorientacion de
las tensiones y compresiones dentro del periodonto. Es mas probable que las
fuerzas laterales (horizontales) y de torsidbn (rotativas) lesionen el

periodonto.*? Figura 18
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Figura 18 Cambio de direccion en las fuerzas oclusales lesionando el periodonto.?

La respuesta del hueso alveolar también se ve afectada por la duracion y la
frecuencia de las fuerzas oclusales. La presion constante sobre el hueso es
mas nociva que las fuerzas intermitentes. Cuanto mas frecuente sea la
aplicacion de una fuerza intermitente, mas nociva sera la fuerza para el

periodonto.*?

Para el cirujano dentista que desea un grado alto de capacidad de prediccion
en el resultado final, es esencial entender la oclusion. Por ende, debe saber
como crear una correcta oclusion teniendo como objetivo que debe haber
contactos simultaneos y uniformes en todos los dientes durante la oclusion
céntrica. Esto distribuye la fuerza del cierre en todos los dientes en vez de en

pocos dientes con los que se tenga contacto primero.*?
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Las relaciones oclusales deficientes pueden obrar como factor condicionante

que contribuye a la pérdida de insercion periodontal.?’

Por lo tanto, antes de la conformacién del pdntico ovoide, se debera analizar
la oclusion del paciente. Para eso, se realizara toma de modelos de estudio y
registros de la relacion céntrica para poder transferir los registros al
articulador. Asi, podremos evaluar los puntos de contacto prematuros y evitar
asi la fractura del péntico ovoide, o bien, de alguno de los dientes pilares que
conforman la protesis fija. Con esto, se lograra un éxito predecible y a largo

plazo del tratamiento final.
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CAPITULO 5. CONFORMACION DEL PONTICO OVOIDE

Se han utilizado diversos instrumentos para lograr la conformacion del
pontico ovoide como: Laser de diodo, fresa de diamante o de bola de carburo
y el electrobisturi, principalmente cuando existen zonas edéntulas donde el
proceso alveolar es adecuado en conjunto con el tejido gingival en todas sus

dimensiones.?®

5.1 Conformacién del péntico ovoide en zonas edéntulas ya

existentes

Para poder realizar la conformacion del pontico ovoide en zonas edéntulas
ya existentes es necesario que el paciente tenga un reborde alveolar con
adecuado tejido gingival en todas sus dimensiones. Ademas, se debe seguir

el siguiente protocolo:

e Se realiza la preparacion final de los dientes y en la zona donde ira el
pontico se mide la distancia que existe entre el reborde mucoso y la
cresta 6sea con una sonda periodontal.

e Se prepara el sitio del pontico con electrobisturi, fresa de carburo o de
diamante, o bien, con laser de Diodo.

e Las dimensiones del sitio deben crear una profundidad adecuada,
soporte de las papilas y un perfil de emergencia similar al de los
dientes adyacentes. La profundidad del sitio del pontico no debe ser
menor de 1 mm de la base del lecho del pontico al hueso alveolar para

asegurar una correcta cicatrizacion.?
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5.1.1 Conformacién del sitio del péntico con instrumentos

rotatorios

Esta técnica se debe realizar sobre rebordes alveolares con dimensiones
adecuadas en sentido vestibular y horizontal, asi como un apropiado espesor
de tejido blando.

Se realiza un nicho en la encia de la zona edéntula de 2 a 3 mm de
profundidad, mediante una fresa de diamante en forma de balon de fatbol
americano, con la finalidad de crear sobre la encia el contorno gingival para
el péntico ovoide. Se le coloca un provisional, el cual debe copiar la forma del
nicho; si le falta material, se agrega acrilico de curado rapido o resina fluida
en la base del pdntico. Se deja cicatrizar la encia de 3 a 4 semanas para
poder proceder a la toma de impresion para la elaboracion de la prétesis fija
(figura 19).%°

Figura 19 Conformacion del nicho con fresa de diamante en forma de bal6n de

fatbol americano.

Existe ademas una modificacion de ésta técnica introducida por el Maestro
Enrigue Rios Szalay, en la que propuso la elaboracion del nicho quirdrgico

utilizando una fresa de bola de carburo estéril del No. 6 u 8 sin irrigacion a
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alta velocidad, proporcionando cauterizacién rapida del sitio quirargico, ya
que los cortes de la fresa son limpios y la hemostasia se da de forma méas
rapida en comparacion con otras técnicas. La profundidad del nicho
quirdrgico se va incrementando gradualmente de palatino o lingual a
vestibular. Previo a la conformacion del nicho, los dientes pilares deben tener

las preparaciones hechas.

Otro instrumento rotatorio que nos ayuda a la conformacién del nicho es la
fresa Tissue Trimmer, que es un cortador de tejido blando de precisién, este
sustituye el bisturi convencional y la electrocirugia. Estd hecha de una
ceramica especial que consiste en zirconia de nanoestructura estabilizada
con itrio. La fresa Tissue Trimer se inserta a la pieza de mano de alta
velocidad y se debe operar a 300 000 rpm, no requiere refrigeracion con
agua, de modo que contornea el tejido gingival con sangrado minimo. Se
debe colocar a un angulo de 90° hacia la superficie gingival aplicando ligera
presion. La punta de la fresa se calienta debido a la friccion con el tejido, el
resultado es una coagulacién del tejido inmediata y evita el sangrado casi por
completo, siempre y cuando se trabaje sin agua refrigerante. La fresa Tissue
Trimmer es altamente resistente a la ruptura y es capaz de soportar una

presion extrema (figura 20).%°

Figura 20 Fresa Tissue Trimmer.
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5.1.2 Laser de Diodo

Los laseres fueron utilizados por primera vez en la década de los 60.
Inicialmente fueron empleados para la eliminacion de caries y tejido duro. En
aquel tiempo, los laseres y sus longitudes de onda disponibles tenian muy
poca ventaja sobre los instrumentos rotatorios estandar. Los laseres no
tenian suficiente energia y contaban con longitudes de onda inadecuadas

para la incisién de los tejidos duros.*?

Los laseres han sido aplicados para la cirugia de tejidos blandos y se han
utiizado en el area de Periodoncia desde hace varias décadas.
Recientemente, los avances en nuevas longitudes de onda, unidades de
administracion y energias maximas han guiado el uso del laser para tejidos
duros. Existen numerosos aspectos a considerar en el uso del laser dado
que en Periodoncia encontramos muchos tipos de tejidos como encia,
ligamento periodontal, cemento, dentina y hueso. Para cada uno de estos

tejidos debe considerarse diferentes longitudes de onda.*?

Los laseres funcionan mediante la transmision de energia luminica a los
tejidos. La longitud de onda del laser de Diodo va de 655 a 980 nm, se

recomienda utilizarla para procedimientos de reseccion de tejidos blandos.*

El laser de Diodo es muy Uutil en el &rea de Periodoncia, el cual se utiliza para
corregir la alteracion de los contornos de la encia, gingivoplastia, asi como
drenaje de abscesos periapicales y periodontales. Una ventaja significativa
gue tiene el uso de laser en los tratamientos periodontales es gque este tiene
un alto poder de descontaminacion y eliminacién de bacterias, lo que
favorece y disminuye el tiempo de recuperacion. En estos tratamientos no se
hace corte ni desprendimiento de la encia, no requiere de suturas y en 50%
de los casos no se requiere de anestesia. Ademas, no se presenta sangrado

post-operatorio ni dolor, mostrando un minimo o incluso la ausencia de
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edema e inflamacién, lo que da como resultado una cicatrizacion mas

rapida.®! Figura 21

Figura 21 Laser de Diodo.*

El uso del laser de Diodo resulta muy eficaz para la conformacién del nicho
gingival que recibira el péntico ovoide, ya que es un excelente hemostético y

produce una coagulacién rapida.

La ventaja de los laseres de Diodo es su pequefio tamafio. Ademas, estos

laseres quirGrgicos son actualmente los de menor costo econémico.*

El laser de Diodo es considerado de alta potencia, ya que produce efectos
fisicos visibles y se emplea como sustituto del bisturi o del instrumental

rotatorio convencional.®*

5.1.3 Electrobisturi

La electrocirugia se define como el uso de equipo electrénico especialmente
disefiado que produce una variedad limitada de ondas de alta frecuencia con

propositos de corte o remocion de tejido.>® Figura 22
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Figura 22 Equipo de electrocirugia.®®

Harris definié la electrocirugia como el uso de equipo electronico
especialmente disefiado, que produce una variedad limitada de formas de
onda de alta frecuencia con el propésito de cortar o eliminar tejido blando.
Oringer, la define como la aplicacibn de energia calorifica, generada
eléctricamente, sobre el tejido vivo, para alterarlo o destruirlo con fines
terapéuticos. La electrocirugia moderna fue dada a conocer por la
investigacion fisioldgica basica de D"Arsnoval, que establecia que las ondas
de alta frecuencia, podian atravesar los tejidos vivos sin producir shock,

contracciones musculares o dolor.*®

De modo que, las ondas de alta frecuencia, se concentran en la punta del
electrodo y pueden cortar como bisturi, pero mas facilmente. La energia hace
el corte, el electrodo simplemente guia las ondas manteniéndose todo el

tiempo de la aplicacién en un estado frio.
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El electrobisturi esta indicado en la correccion de los contornos de bordes

desdentados y en areas de contacto de ponticos. Figura 23

Figura 23 Nicho gingival conformado con electrobisturi.*

Para darle la anatomia a la encia del poéntico se utilizaran electrodos en
forma de lazo, éstos removeran y contornearan el tejido blando, ademas
alisara la superficie (figura 24). Para producir la coagulacion se emplearan

electrodos en forma de bola. Figura 25

Figura 24 Electrodos en forma de lazo.*
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Figura 25 Electrodos en forma de bola.*®
Ventajas del uso de electrobisturi:

e Permite un contorneado adecuado del tejido.

e Corte limpio y sin sangrado.

e La cicatrizacion que se obtiene es de primera intencion sin la
formacion de una cicatriz contractil, siendo el tejido de reparacion de
igual color, textura y funcion de los tejidos adyacentes. Suprime la
formacion de cicatrices deformantes.

e Rapidez, exactitud, acceso y visibilidad.

e Control relativo de la hemorragia con una mejor visibilidad del campo
operatorio, incrementando la eficacia operativa.

e No es necesario ejercer presion, sino por el contrario, se requieren
movimientos delicados para evitar fatiga al operador.

e Los electrodos activos son alambres delgados y flexibles que pueden
ser doblados o adaptados para cumplir cualquier requisito, no necesita
afilado y se autoesterilizan.

e Permite aplanar y alisar los tejidos blandos, procedimiento Unico y

especifico de la electrocirugia.
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e Remocidn segura del tejido enfermo, por la habilidad del corte de
tejido en capas.

e Accesibilidad de las puntas de los electrodos a zonas donde el bisturi
convencional no llega.

e Disminuye el malestar y los cuidados posoperatorios.'?*°

Entre sus desventajas, se encuentran las siguientes:

e La electrocirugia no debe usarse en pacientes con marcapasos
cardiacos mal protegidos.

e El tratamiento produce un olor desagradable.

¢ Sila punta electroquirargica toca el hueso, hay un dafio irreparable.

e Ademas, el calor generado por el uso inadecuado produce dafio a los
tejidos y pérdida de soporte periodontal cuando el electrodo se utiliza
cerca del hueso.

e Cuando el electrodo toca la raiz se producen areas de quemadura del

cemento.*?

Por lo tanto, el uso de electrocirugia se debe limitar a procedimientos
superficiales como la eliminacion de agrandamientos gingivales,
gingivoplastia, reubicacién del frenillo e inserciones musculares, incision de
abscesos periodontales y colgajos pericoronales; siempre se debe tener
extremo cuidado para evitar el contacto con la superficie dental. Nunca se
debe usar electrocirugia para procedimientos que incluyen la proximidad del

hueso, como las operaciones de colgajo o para la cirugia mucogingival.*?

5.2 Conformacién del pdntico ovoide inmediatamente después de

|a extraccion dental

Una vez que se ha tomado la decision de extraer un diente, se ha sugerido la

colocacion inmediata de una restauracion provisional en el sitio de la
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extraccion; el provisional se encargara de preservar la forma de la mucosa

alveolar y de las papilas interdentales.

La restauracion provisional debera tener el disefio de un pdntico ovoide,
convexo, liso y perfectamente bien pulido, ya que tendra un ligero contacto
con la mucosa alveolar. El paciente previamente debera tener un excelente
control de placa dentobacteriana, para que no exista inflamacién en los

tejidos.
5.2.1 Restauracion provisional

La confeccion de una protesis fija tiene una fase inicial realmente importante,
la cual es la fabricacion de una restauracion provisional adecuada que tendra
mucha responsabilidad en el éxito o fracaso de nuestro tratamiento definitivo.
Por lo tanto, debe cumplir con los mismos requisitos de una restauracion

definitiva.?’

Para la conformacién del nicho gingival donde se colocara el pontico ovoide,
la restauracién provisional tendra un papel muy importante, ya que el
provisional preparara mecanicamente la forma ovoide del tejido blando, esto
gracias a la presién minima que genera sobre la mucosa del reborde. Figura
26y 27

Figura 26 Restauracion provisional con disefio de péntico ovoide.*’
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Figura 27 Nicho gingival con presencia de papilas interdentales obtenidas en la fase

provisional.*’

El ajuste del margen, el contorno de la corona y el terminado de la superficie
de las restauraciones provisionales debe ser apropiado para mantener la
salud y colocar los tejidos gingivales durante el intervalo hasta obtener las
restauraciones finales. De modo que, el provisional ayudara a preservar o
formar el sitio del pontico, proporcionando el perfil de emergencia y el

contorno estético que requiere la restauracion final.

Las restauraciones provisionales que tienen una adaptacion desfavorable en
los margenes, que tienen contornos excesivos o insuficientes y tienen
superficies asperas o porosas producen inflamacién, crecimiento excesivo o
recesion de los tejidos gingivales. El resultado es impredecible y los cambios
desfavorables en la arquitectura del tejido pueden alterar el éxito de la

conformacién del nicho gingival y por ende, la restauracion final.*?

Una restauracion provisional ideal debe proteger la preparacioén, la pulpa y la
encia, y debe asegurar el retorno a la salud de cualquier tejido blando
traumatizado mientras que la restauracion definitiva esta siendo fabricada por
el laboratorio. Debe satisfacer factores biolégicos, mecanicos y estéticos

incluyendo resistencia a la fractura, ajuste marginal, estabilidad del color,
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resistencia al desgaste, compatibilidad de tejidos, facilidad de manipulacion y

precio.>®

5.2.2 Elaboracion del provisional

Para poder realizar la confeccién del péntico ovoide provisional incluye la
obtencion de un modelo de trabajo donde se realice un encerado diagnostico
que se duplicara para realizar una matriz de silicona a través de la cual se
confeccionard el provisional. Se hace la preparacion de los dientes pilares

respetando el grosor biolégico.’

Una vez anestesiado el paciente, se procede a extraer el o los dientes con
delicadeza para no alterar la forma de la encia, asi como conservar la tabla

vestibular. Se coloca un hemostatico reabsorbible dentro del alveolo.®

Después, la matriz de silicona se llena con el material de restauracion
provisional (acrilico o resina bis- acrilica) y se lleva a la boca del paciente,

siempre irrigando la zona, hasta que se logra su polimerizacion inicial.?>

Posteriormente se realizan los ajustes necesarios que incluyen forma y
profundidad adecuada del péntico (de 2.5 a 3 mm aproximadamente), se le

da alto pulido y se cementa provisionalmente.® Figura 28 y 29

Figura 28 Colocacion del provisional inmediatamente después de la extraccion, el

pontico ovoide se extiende 2.5 mm hacia el sitio de extraccion.®
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Figura 29 La restauracién provisional presenta troneras gingivales abiertas para
permitir que las papilas tengan un rebote coronal.*®

Se deja cicatrizar el tejido durante 8 a 12 semanas antes de tomar la
impresion definitiva, en este transcurso de tiempo debera de ajustarse el
péntico hasta que solo quede 1 mm dentro del alveolo, logrando la
conformacioén del tejido blando deseada y creando un perfil de emergencia

estético.” Figura 30

Figura 30 Sitio del pontico ovoide después del retiro de la restauracion provisional y

antes de las impresiones finales.™®




Se debera realizar revision cada mes removiendo el provisional para
observar que el tejido se encuentre sano, no debe existir ulceracién; el tejido
presentara una coloracion rosa y debe haber minima retraccion del tejido. El
provisional se vuelve a pulir en cada cita, sobre todo en la zona apical del

péntico.’

Otra manera de elaborar el provisional, es realizando los nichos en el modelo
de yeso logrando una profundidad de aproximadamente 3 mm; esta
profundidad permite dar soporte a los tejidos blandos evitando el

adelgazamiento de la cresta y un perfil de emergencia ideal para el péntico.’

Se realiza la restauracion provisional y se adapta al modelo de yeso para
obtener el provisional que posteriormente se ajustara en boca del paciente ya

que se hayan realizado las extracciones.”

Se le debera dar un alto pulido al provisional y se cementard verificando que
no queden excedentes del cemento temporal que influyan en la irritacion del
tejido; también se vigilard que la isquemia que el pdntico ocasiona sea

controlada, debera durar de 3 a 5 minutos.>*°
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CONCLUSIONES

La Prétesis y la Periodoncia son especialidades intimamente relacionadas e
interdependientes. Un buen planeamiento protésico debera pasar antes por
un planeamiento periodontal correcto, para asegurar el éxito del tratamiento

final.

El pdntico ovoide es una excelente opcion de tratamiento gracias a las
ventajas que nos ofrece, sobre todo el aspecto estético que le brinda
naturalidad a las restauraciones protésicas y el mantenimiento en salud de

los tejidos periodontales.

La Unica desventaja, es que el tratamiento necesitara mas tiempo para
permitir la cicatrizacion correcta de los tejidos subyacentes al péntico ovoide

y porgue sera necesario el uso prolongado de los provisionales.

Debera existir una excelente comunicacion entre el protesista, periodoncista

y el técnico dental para poder lograr resultados satisfactorios.

Otro punto que es importante concluir, es que se deberd poner especial
atencién en la limpieza del pontico; por lo tanto, el paciente debera cooperar
manteniendo una higiene éptima y asistiendo a sus citas para la valoracion

del tejido y del pontico.

El buen diagnéstico y seguir el plan de tratamiento paso a paso seran las
claves del éxito en la conformacion del pontico ovoide, el andlisis de los
modelos de estudio sera un factor clave para evaluar fuerzas oclusales,
asimetrias, o bien, en presencia de defectos del reborde, analizar la
severidad del defecto para valorar la elaboracion de técnicas de cirugia
plastica periodontal para reconstruir el proceso alveolar y lograr resultados

estéticos satisfactorios.
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